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I. Originalbeiträge. 

1) Ein Beitrag zur Operationstechnik der Epispadie. 

Von 

Prof. Dr. Carl Bayer, 

in Prag. 

Die Zahl der Operationsmethoden, welche eine möglichst ideale 
Herstellung der normalen Verhältnisse bei Epi- und Hypospadie an- 
streben, ist eine sehr grosse. Uebersichtlich kann man sie zweck¬ 
mässiger Weise einteilen in Methoden, welche 1) durch Anfrischung 
und directe Vereinigung der Spaltränder 1 ), 2) durch Lappenbildung a ) 
und 3) durch Verlagerung der zur Röhre umgestalteten Schieimhaut- 

l ) Dieffenbach, Duplay, Krönlein; *) Nälaton, Dolbeau, Thiersch-Lossen a. a. 
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rinne an ihren richtigen Ort (letzteres nur bei Epispadie 1 )) zum Ziele 
zu gelangen trachten. 

Alle diese Methoden sind recht compliciert; die sub. 1 und 2 
angeführten erheischen in der Regel mehrere Sitzungen und selbst 
zum Schluss noch einige Nachflickereien zurückgebliebener Fisteln. 
Die sub. 3 erwähnte Ablösung der Schleimhautrinne zieht überdies 
die Gefahr der Gangrän nach sich oder riskiert im günstigsten Falle 
eine zu enge Urethra. Die Lappenmethode hat wiederum den Nach¬ 
teil, dass der spätere Urethracanal zum grossen Teil aus Haut und 
nicht aus Schleimhaut besteht und dass, wenn stärkere Narben¬ 
schrumpfung eintritt, die Decklappen wulstig werden und die Form 
des Penis verunstalten. Auch erfordern sie eine förmliche Meister¬ 
schaft in der Plastik. Die Hauptschwierigkeit aber, mit der alle 
Methoden zu kämpfen haben, ist der solide Verschluss des offenen 
Trichters der Urethra bei der Epispadia penis an der Wurzel des 
Gliedes. Bei der Methode 1 und 3 wird sein Verschluss von vorn¬ 
herein angestrebt, gelingt aber selten einfach aus dem Grunde, weil 
der Hamstralil, direct gegen die Naht gerichtet, diese zum Ausein¬ 
anderweichen bringt, oder zum mindesten inficiert, so dass gerade an 
dieser Stelle selten primäre Vereinigung erfolgt; daran ändert auch 
ein eingelegter Catheter für gewöhnlich nichts; das Resultat ist 
schliesslich doch eine Fistel. 

Bei den Lappenmethoden wird der Verschluss des Trichters als 
letzter Akt der langwierigen Operation vorgenommen und gelingt auch 
selten gleich auf einmal. 

Diese Erfahrung, die ich teilweise aus eigener. Praxis, zum Teil 
aus der Litteratur gewonnen, sowie die Erwägung, dass die nach 
welcher Methode immer hergestellte Urethra doch eigentlich nur eine 
Röhre darstellt, die den Zweck hat, die störende Harnentleerung 
hinter der Wurzel weiter nach vorn an das Ende des Gliedes zu ver¬ 
legen, bewogen mich 

1 . auf eine Harnröhrenbildung von vornherein ganz zu verzichten 
und 

2 . die Operation so auszuführen, dass der schwierigste Punkt 
der Plastik — jener Trichter — zum Zwecke der Deckung 
gleichzeitig ausgenützt wird. 

Das Erstere war erreicht, wenn es gelang, die Penisrinne, die 
weiter nicht tangiert wird und Rinne bleibt, auf einmal bis nach vorn 
zu überdachen; gelang es nun, gleichzeitig zu dieser Ueberdachung 
den Penistrichter selbst heranzuziehen, so war in Einem auch der 
zweite Teil meines Planes erfüllt und die ganze Operation in einer 
Sitzung vollendet. 

Nach dem eben entwickelten Entwurf habe ich am 2. November 
1896 die Epispadia penis eines 4 Jahre alten Knaben auf meiner 
Abteilung des Prager Kinderspitals in folgender Weise operiert: 

1 . Spitzbogenschnitt ca. 2 cm über dem Trichter durch Haut 
und subcutanes Fettgewebe; Unterminierung des Lappens so¬ 
weit, bis er sich abschieben lässt. (Fig. 1.) Durch quere 
Naht der Ränder des Substanzverlustes unterhalb der Sym- 


*) Hoeftmann. (Conf. meinen 
technik“ Pag. 133 ff.) 


„Grundriss der Chirurg. Operations- 
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physe wird der herontergeschobene Lappen noch mehr ab¬ 
wärts gedrängt, so dass er sich schliesslich gleich einem 
Brückenlappen über den Trichter legt, dessen Haut zu 
seinem Abwärtsgleiten eben ausgenützt worden war. (Fig. 2.) 



CL 


Fig. 1- Fig. 2. 

2 . Breite Anfrischung der freien Lappenfalte, Fortsetzung des 
Anfrischungsschnittes längs der Glans beiderseits rings um den 
freien Rand des Präputiums, Fensterung des letzteren nach 
Thiersch. (Fig. 2.) 

3 . Die Glans wird durch den Schlitz im Präputium hindurch¬ 
gesteckt, das Präputium aufwärts geschlagen und sein ange¬ 
frischter Rand an den angefrischten Rand des Lappens ge¬ 
näht. Die untere Hälfte des Präputiums deckt nun gleich 
einem zweiten Brückenlappen den Rest der Penisrinne und 
die Glans (Fig. 3 ). Umsäumung des Schlitzes im Präputium. 

Der so operierte Fall heilte glatt bis auf zwei kleine Lücken in 
der Nahtlinie zwischen Präputium und Trichterlappen, welche durch 
Anfrischung und Naht heuer im October geschlossen wurden. 2 ) Offenbar 
war die Naht nicht überall gleich dicht; in Zukunft hoffe ich durch 
minutiöse Sorgfalt bei der Sutur der Anfrischungsränder spätere 
Nachoperationen zu vermeiden. 

Das kosmetische sowohl als auch das functionelle Resultat muss 
als ein sehr gutes bezeichnet werden und da die ganze Operation 
keine Ansprüche auf besondere Kunst, sondern bloss auf Exactheit 
erhebt, so glaube ich sie empfehlen zu dürfen als ein nicht compliciertes 
und rasch zum Ziele führendes Verfahren. 2 ) 

*) Bei dieser Nachoperation gebrauchte ich einen Kunstgriff, der mir em¬ 
pfehlenswert zu sein scheint. Die breit angefrisehten Fisteln wurden fortlaufend 
genäht und die lang gelassenen Fadenenden zum Schluss über einer Jodoform- 
docht-Bolle, welche die Nahtlinie direct deckte, geknüpft. Eine solche Naht 
schliesst exact und ist zugleich auch Verband für die kleine Wunde. 

2 ) Der Fall wurde in der Sitzung des Vereins deutscher Aerzte in Prag am 
22. October 1897 von meinem Secundärarzt Herrn Dr. Bittner vorgestellt. 
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Zum Schluss erlaube ich mir nur noch einen Vorschlag zu machen, 
wie dieselbe Operation auszufuhren wäre, um keine ßinne, sondern 
eine geschlossene, nach aussen mündende Röhre zu erhalten. Ich 



Fig. 3. Fig. 4. 

würde im nächsten Falle vor allem die Eichelrinne in eine Röhre um- 
wandeln (Anfrischung der Spaltränder und Naht), und nachher die 
Deckung der Testierenden Penisschaft-Rinne wie oben vornehmen 
mit der Modification der schliesslichen Anfrischung und Naht zwischen 
Präputium und Trichterlappen, wie dies Fig. 4 veranschaulicht. — 


II. Beferate. 


1) H. Wohlgemuth. Zur Pathologie und Therapie des Prolapses 
der weiblichen Urethra. 


(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 45.) 


Diese Affection ist eine ziemlich seltene, sodass jeder neue Fall 
Beachtung verdient, zumal wenn das eingeschlagene therapeutische 
Verfahren, wie hier, einer grösseren Würdigung wert ist. 

Ueber die Therapie gehen nämlich die Ansichten noch ausein¬ 
ander. Gelingt die Reposition und tritt kein Recidiv auf, so ist 
die Sache damit selbstverständlich erledigt, gelingt sie aber nicht oder 
kommt der Prolaps wieder und wieder zum Vorschein, so bleibt nur die 
operative Behandlung. Letztere hat die verschiedensten Wege 
eingeschlagen, die ja wohl alle zum Resultat geführt haben, aber 
doch Misshelligkeiten mit sich brachten, die eine bessere Methode 
nötig machten. Die einfache Abtragung mit dem Messer oder 
mit der Schere hatte Stenosen der Urethra zur Folge, lmal so¬ 
gar einen Todesfall (Ried). 2mal wurde Thrombose gesehen (Em- 
met) durch zu straffes Anziehen des Prolapses; dessen Verfahren, 
die sog. „Knopflochmethode“, dürfte sich schon wegen der 


2 zeitigen Operation nicht empfehlen, die eine Urethralfistel mit sich 
bringt. Die Methode von Kleinwächter, die Harnröhre zu spalten. 
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und die Ursprungsstelle des Prolapses aufzusuchen, um ihn an der 
Basis abzutragen, mit nachfolgender Naht, empfiehlt sich gewiss für 
die partielle Inversio urethrae cum prolapsu, erübrigt sich aber beim 
totalen Prolaps. Vor allen Dingen haben aber alle diese Methoden 
den Nachteil, dass die Patienten eine Zeit lang einen Dauerkatheter 
tragen müssen. 

Auf eine einfache und sichere Art hat Israel einen Fall zur 
Heilung gebracht. Er brannte mit dem Thermokauter in die vorge¬ 
stülpte Schleimhaut radienförmig, d. h. in der Längsrichtung der 
Harnröhre verlaufende, durch die ganze Dicke der Schleimhaut 
gehende Streifen ein, durch deren narbige Schrumpfung der Prolaps 
sich von selbst zurückzog; allerdings waren wiederholte Applicationen 
des Thermokauters zur vollständigen Heilung erforderlich. Ebenso 
verfuhr nun W. bei seinem Fall, den er wie folgt schildert: 

„Wally W., ein 5 Jahre altes, sehr blasses, aber gut genährtes Kind, wurde 
mir von einem Collegen zugeführt, der schon einen Prolaps der Harnröhre bei 
ihr zu reponieren mehrfach vergeblich versucht hatte. Anamnestisch war her¬ 
vorzuheben, dass das Kind kurz vorher einen hartnäckigen Keuchhusten durch¬ 
gemacht hatte und dauernd an Verstopfung litt. Ganz zufällig bemerkte die 
Mutter, weil sich das Kind seit kurzer Zeit vor dem Urinlassen fürchtete und 
den Urin stets möglichst lange zu halten versuchte, dass sie eine Geschwulst an 
den Geschlechtsteilen hatte. Der Befund war folgender: Aus der Schamspalte 
drängte sich eine blaurote Geschwulst, die sich beim Auseinanderhalten der grossen 
Schamlippen als ein gut kirschgrosser totaler Prolaps der Harnröhrenschleimhaut er¬ 
wies. Der Tumor, der einer kleinen Portio vaginalis uteri ähnlich sah, war blau¬ 
rot verfärbt, an einzelnen Stellen leicht ulceriert, leicht blutend, wahrscheinlich 
infolge der angestrengten Repositionsversuche, und bei Berührung sehr schmerz¬ 
haft. Die rechte Partie ragte etwas länger hervor, als die linke, und ein Längs¬ 
spalt von ca. 0,5 cm von vorn nach hinten bezeichnete das Orificium extemum 
urethrae. Die ganze Geschwulst sah also aus, als ob eine Portio vaginalis uteri um 
seine Längsachse eine Vierteldrehung nach links gemacht hätte. Der in den Spalt 
eingeführte Katheter entleerte einen etwas trüben, katarrhalischen Urin. Ich liess 
das Kind einige Tage liegen und Bleiwasserumschläge auf die erkrankte Gegend 
machen, bis die oberflächlichen Schleimhautulcerationen und Sugillationen ver¬ 
schwunden waren, dann führte ich nach möglichster Desinfection in Narcose eine 
breite Hohlsonde in die Harnröhre ein, auf welcher ich mit dem schmalen Paquelin- 
schen Brenner 5—6 radienförmig angeordnete, in der Längsrichtung noch ein kurzes 
Stück in die Harnröhre hineinreichende, durch die ganze Dicke der geschwollenen 
Mucosa gehende Schnitte führte. Nach der Operation wurden weiter Bleiwasser¬ 
umschläge gemacht, und die kleine Pat. entleerte bereits am Abend desselben 
Tages ihren Urin ohne Beschwerden. Nach ca. 14 Tagen war der Prolaps um mehr 
als die Hälfte zurückgegangen. Es zeigte sich nur noch eine klwne, nicht be¬ 
sonders gerötete, aber noch die ganze Circumferenz der Harnröhre einnehmende 
Vorstülpung, nur ragte jetzt die linke Partie etwas mehr hervor, als die rechte. 
Eine 2. Application des Thermokaujters in der oben beschriebenen Weise be¬ 
seitigte den Prolaps vollkommen. Er ist bis jetzt — nach einem Jahre — nicht 
wieder zum Vorschein gekommen. Der leichte Blasenkatarrh ist von selbst ver¬ 
schwunden. 

Wieweit sich dieses Verfahren auch bei grossen Vorfällen mit 
Erfolg anwenden lässt, kann W. nicht sagen; sicher aber kann man 
bei Vorfällen von der Grösse einer Kirsche auf diese Weise Messer 
und Schere vermeiden und alle die kleinen Misshelligkeiten, die die Ex- 
cision und Naht mit nachfolgendem Verweilkatheder mit sich bringen, 
umgehen. 
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2) Fr. Neugebauer. Zur osteoplastischen Behandlung der 
angeborenen Encephalocele. 

(Oentralblatt f. Chirurgie 1897 No. 46.) 

Als Assistent Wölfler’s und in dessen Vertretung hatte N. 
Gelegenheit, den osteoplastischen Verschluss bei einer 
Encephalocele sincipitalis vorzunehmen. Der sich 2 Jahre 
nach der Operation darbietende Befund zeigt die Möglichkeit eine» 
Ausganges, auf den bisher nicht aufmerksam gemacht worden ist. 

Die Anamnese des 1jährigen Kindes bietet keine Besonderheiten. Schon 
gleich nach der Geburt war eine Stirngeschwulst aufgefallen, die besonders wenn 
das Kind schrie, deutlicher sichtbar wurde. Das rasche Wachstum in den letzten 
Monaten veranlasste die Eltern, Hilfe zu suchen. 

Kräftiger, gut entwickelter Knabe von gesundem Aussehen. Die Nasenwurzel¬ 
gegend ist bedeutend verbreitert, Lidspalten schief gestellt, nach innen unten 
convergiereDd; zwischen ihnen, etwas mehr nach rechts gelegen, ein flacher,, 
weicher Tumor, der deutliche Fluctuation und Pulsationsbewegungen zeigt. Durch 
Druck ist die Geschwulst leicht in die Schädelhöhle zurückzulagem; dann kann man 
einen querovalen Knochendefectrand tasten, der oben vom Stirnbein, unten von 
den Nasenbeinen gebildet wird. Der übrige Schädel hat eine gewöhnliche Form. 
Kein Zeichen von Hydrocephalus. 

8. September 1894. Operation in Chloroformnarcose (Billroth’sche 
Mischung). Ueber die grösste Höhe der Geschwulst wird ein senkrechter Haut¬ 
schnitt geführt, dem im weiteren Verlauf ein querer, gegen den rechten Augen¬ 
winkel ziehender aufgesetzt wird. Von diesen Schnitten aus wird die Haut zurück¬ 
gelegt. Die jetzt vorliegende fasrige Membran lässt die Hirnhäute nicht mehr einzeln 
erkennen. Nach ihrer Eröffnung entleert sich reichlich Cerebrospinalflüssigkeit, und 
es zeigen sich die Kuppen beider Stirnlappen, ihrer Lage im Bruch gemäss zu- 
gespizt. Mit den vordersten Polen sind sie derbfasrig an die Meningen geheftet. 
Zum Zweck der Abschnürung des Meningealsackes wird diese Adhäsion gelöst, 
eine dabei auftretende Blutung mit dem Thermokauter gestillt. Doch misslingt 
die Abschnürung der rissigen Meningen. Die freigelegte Knochenöffnung hat 
Form und Ausdehnung einer grossen Bohne, ist nach links deutlich abgegrenzt, 
setzt sich aber gegen den rechten Augenwinkel in Form eines schmalen, 1% mm 
messenden Spaltes fort, der von einer straffen Membran gedeckt ist. Es wird ein 
Hautperiostknochenlappen aus der Stirn gebildet nach Art eines rhinoplastischen 
Lappens, der seinen Stiel am inneren Augenwinkel hat. Die Abmeisselung der 
elastischen Tabula ext. gelingt leicht ohne Bruch. Um den Knochenlappen ein¬ 
zupassen, muss er dem Nasenrücken entsprechend längs abgeknickt werden, was 
nach Biefung mit der Säge leicht gelingt. Die Befestigung besteht nur darin, 
dass derselbe unter einige vorspringende Ecken des Defectrandes geschoben wird. 
Hautnaht. De* Stirndefect kann durch Zusammenziehen völlig geschlossen werden. 
Der Verband bedeckt Stirn, Augen, Nase. Heilung per primam. Kosmetisches 
Ergebnis bei der Entlassung (3 Wochen post operat.) befriedigend. 

Auf diese glatte Heilung hin war ein voller Erfolg zu gewärtigen. 
Derselbe blieb aber aus, wie der Befund nach 2 Jahren ergab. 
An der früheren Stelle sass wieder eine Geschwulst, die 
aber nicht pulsierte und sich bei der Betastung als sehr feste, nicht 
federnde oder eindrückbare Knochenschale erwies, und welche 
nach allen Seiten hin knöcherne Verbindung eingegangen war. 
Dieselbe hatte sich nach Aussage der Eltern bald nach der Ent¬ 
lassung gezeigt, war später aber mehr stationär geblieben. Unter dem 
Druck des wachsenden Hirns hatte sich das anfänglich nachgiebige 
Plättchen wie der Abschnitt eines kleinen Schädels ausgewölbt. 

War also auch der kosmetische Erfolg ausgeblieben, so war doch 
dem sicher zum Tode führenden Wachstum der Encephalocele durch 
die Operation ein Damm gesetzt, unter dessen Schutz sich die geistige 
und körperliche Entwickelung normal entfaltete. Die Eltern, welche 
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di© Geschwulst beseitigt wissen wollten, mussten auf eine spätere Zeit 
vertröstet werden, zu welcher hei abgeschlossenem Gehirnwachstum 
eine zweite Operation besseren Erfolg versprechen dürfte. 


3) H. Maass. Zur operativen Behandlung der Spina bifida 

occulta. 

(Aus der Poliklinik von Dr. H. Neumann in Berlin.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1897 Bd. 24. Heft 1/2.) 

Das 3 Jahre alte Mädchen Erna H. wurde im October 18% wegen einer 
Lähmung beider Beine zugeführt. Der Anamnese nach stammte das Kind aus 
gesunder Familie. Die Geburt war normal, die bisherige Entwicklung sowohl in 
geistiger als körperlicher Hinsicht recht gut. Im 3. oder 4. Lebensmonat fiel der 
Mutter eine eigentümliche Stellung der Beine auf, dieselben wurden stark ge¬ 
spreizt und nach aussen rotiert gehalten und dabei fast gar nicht bewegt. Der 
linke Fuss war von früh an kühl und blaurot verfärbt. Die Urinentleerung war 
ungestört, beim Stuhlgang trat dagegen oft der Mastdarm hervor. Während das 
Kind frühzeitig sitzen lernte, begann es erst spät — gegen Ende des 2. Jahres — 
Gehversuche zu machen, konnte sich indessen niemals aufrecht halten, ohne unter 
den Armen gestützt zu werden; liess man es los, so fiel es sofort hin. Auf ärzt¬ 
lichen Rat wurden die Beine massiert und electrisiert, ohne dass sich der Zustand 
wesentlich besserte. Sonst war das Kind gesund. 

Bei der am 5. October v. J. vorgenommenen Untersuchung fand sich 
folgender Status: 

Körperlich und geistig gut entwickeltes Kind mit starkem Fettpolster, guter 
Muskulatur und gesunder Gesichtsfarbe. Am Seelett keine Spur von Rhacmtis. 
Innere Organe ohne Besonderheiten. 

In Horiaontallage sind die Beine in den Hüftgelenken abduciert und nach 
aussen rotiert, das linke Bein mehr als das rechte. Links besteht etwas Genu 
valgum, beiderseits starker Pes valgus, links dabei leichte Equinusstellung. Der 
linke Unterschenkel ist 1 cm kürzer als der rechte, der linke Fuss ebenfalls etwas 
in der Entwicklung zurückgeblieben. Die Haut am linken Fuss und am unteren 
Drittel des Unterschenkels ist blaurot verfärbt, marmoriert und kühler als rechts. 
An den Hüftgelenken nichts Besonderes; Trochanteren beiderseits in gleicher 
Höhe, etwas oberhalb der Roser-Nelaton’schen Linie. Die Motilität ist an beiden 
Beinen beträchtlich gestört; rechts ist namentlich die Adduction und Innenrotation 
des Oberschenkels beschränkt, links auch die Beugung im Hüft- und noch mehr 
die Streckung im Kniegelenk; auch die active Dorsalflection des linken Fusses 
ist unmöglich, während die Beweglichkeit des rechten Fusses gut erhalten ist. 
Bei passiven Bewegungen treten beiderseits starke spastische Widerstände auf; 
dabei fehlt der Patellarreflex links vollkommen und ist rechts nur andeutungs¬ 
weise vorhanden. Die grosse Sensibilität scheint — soweit sich das bei dem 
kleinen Kinde feststellen lässt — gut erhalten zu sein. Die electrische Unter¬ 
suchung ergiebt auf beiden Seiten gute Reaction der Muskeln und Nerven auf beide 
Stromarten. Stehen und gehen kann das Kind nur bei fester Unterstützung 
unter beiden Armen; der Gang ist ein ausgesprochen spastisch-paretischer; lässt 
man das Kind los, so fällt es hin, da es besonders im linken Kniegelenk sofort 
einknickt. 

Bei der Besichtigung des Rumpfes findet sich am Rücken eine die Lenden¬ 
wirbelsäule überdeckende, flache, rundliche Geschwulst von etwa 8 cm Durchmesser 
und oberhalb derselben — in Höhe des 12. Brustwirbels — eine median gelegene 
circumscripte Hypertrichosis; dieselbe stellt ein dreieckiges, nach abwärts gerichtetes. 
Haarbüschel dar, dessen einzelne Haare eine Länge von höchstens 3—4 cm haben; 
die Farbe der Haare ist hellblond, dem Kopfhaar gleichend. Die unterhalb des 
Haarbüschels sichtbare Geschwulst ist von normaler, narbig nicht veränderter 
Haut bedeckt. Bei der Palpation des Rückens lässt sich die Dornfortsatzlinie bis 
zum 11. Brustwirbel abwärts in der gewöhnlichen Weise abtasten; am 12. Brust¬ 
wirbel fühlt man dagegen — entsprechend dem Sitz der Behaarung — sehr deut¬ 
lich 2 Dornfortsätze, die durch einen median gelegenen Defect des Wirbelbogens 
von etwa 1 cm Breite getrennt sind. Weiter abwärts ist durch die Geschwulst 
die Palpation der Dornfortsatzlinie unmöglich; die Geschwulst selbst — welche 
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nach Angabe der Mutter seit der Geburt besteht — ist unter der Haut ver* 
schieblich und hat eine weiche, aber nicht fluctuierende Consistenz. Die Palpation 
ist nicht druckempfindlich. 

Sonstige Missbildungen sind nicht nachweisbar. 


Nach diesem Untersuchungsbefund war es naheliegend, die ner¬ 
vösen Störungen an den unteren Extremitäten zu der am Wirbel¬ 
kanal nachweisbaren Spaltbildung in Beziehung zu setzen; denn be¬ 
kanntlich kommen auch bei der nicht mit herniöser Ausstülpung des 
Medullarrohres resp. seiner Hüllen verbundenen Rückgratsspalte — 
der sog. Spina bifida occulta — anatomische Läsionen der 
Centralorgane vor, die mitunter schwere klinische Erscheinungen ver¬ 
ursachen. Gerade Stellungsanomalien und motorische und trophische 
Störungen an den unteren Extremitäten, sowie Blasen- und Mastdarm¬ 
lähmungen sind bei der Spina bifida occulta verhältnismässig oft be¬ 
obachtet worden. JDie diesen Störungen zu Grunde liegenden ana¬ 
tomischen Läsionen des Rückenmarks lassen sich in 
2 Gruppen sondern, die namentlich vom Standpunkt der 
praktischen Chirurgie eine sehr verschiedene Bedeu¬ 
tung beanspruchen: bei der einen Gruppe handelt es sich um or¬ 
ganische Läsionen der Centralorgane, vor allem um Bil¬ 
dungsfehler und Entwicklungsstörungen des Rücken¬ 
marks, die mit der Hemmungsmissbildung des Sceletts Hand in 
Hand gehen; sie unterscheiden sich von der ausgebildeten Spina 
bifida nur durch die fehlende herniöse Ausstülpung des missbildeten 
Medullarrohrs; ja manche dieser Fälle von Spina bifida occulta sind, 
wie die Anamnese beweist, offenbar aus einer Meningo- oder Myelo- 
cele durch Abschnürung des Sackes entstanden; man findet dann 
später die narbige Veränderung der den Defect bedeckenden Haut. 
Diese Bildungsfehler sind natürlich für die operative Chirurgie ver¬ 
loren. Nun giebt es aber Fälle, bei denen die klinischen Erschei¬ 
nungen durch eine Drucklähmung des wenig oder gar nicht miss¬ 
bildeten Rückenmarks resp. der Nervenstränge der Cauda equina ver¬ 
ursacht sind; hier kann unter Umständen durch Druckentlastung des 
Medullarrohrs auf operativem Wege Abhilfe geschaffen werden. Das 
beweist z. B. ein von Jones operierter Fall, bei dem durch den 
Eingriff eine lange bestandene Lähmung beider Beine beseitigt wurde, 
und der mit obigem Falle manche Analogien bot. Der Druck war 
hier durch eine die Wirbelspalte abschliessende fibröse 
Membran verursacht; eine solche Schlussmembran — wahrscheinlich 
die persistierende Membrana reuniens posterior — 
scheintbei der Spina bifida occulta einen ziemlich regel¬ 
mässigen Befund zu bilden. Aber auch andere Ursachen für 
den Druck sind vielfach entdeckt worden, so eine Geschwulst aus 
Muskel-, Fett- und Bindegewebe, auch ectodermale Geschwulstbildungen. 
In obigem Falle sprachen die klinischen Erscheinungen weit mehr 
für das Bestehen einer Compressionsmyelitis, als "für das 
gröberer Bildungsfehler des Rückenmarks, und obwohl einzelne 
Symptome — besonders das Fehlen der Patellarreflexe — sich dem 
Bilde der Compressionsmyelitis nicht gut einreihten, so schlug M. 
doch, angesichts der sonst ziemlich ungünstigen Prognose und in Hin¬ 
blick auf den Jone suchen Fall, den Eltern die pr ob ato rische 
Freilegung des Defects vor. 
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15. December 1896 Operation unter Chloroformnarcose. Bogenschnitt 
vom 11. Brustwirbel bis zum oberen Rand des Kreuzbeins mit nach rechts ge¬ 
richteter Convexität; unter dem zurückpräparierten Hautlappen kommt man auf 
die von aussen sichtbare flache Geschwulst, welche sich als ein Lipom erweist; 
die Exstirpation desselben gelingt leicht, da es nach der Tiefe zu keine grössere 
Ausdehnung hat, vielmehr hier einer den Wirbelspalt abschliessenden fibrös¬ 
muskulösen Membran ziemlich locker aufsitzt. Der Wirbelspalt selbst lässt sich 
jetzt gut abtasten; er erstreckt sich vom untersten Brust- bis zum 1. Kreuzbein¬ 
wirbel und klafft in der Mitte fast 3 cm; durch die fibrös - muskulöse Platte ist 
der Defect nach hinten zu vollkommen geschlossen, sodass die Rückenmarkshüllen 
an keiner Stelle sichtbar sind. Das Band zeigt in seiner Mitte, da wo es zwischen 
den Bogenteilen des 3. Lumbalwirbels am straffsten ausgespannt ist, eine tiefe 
horizontale Furche und je eine seichtere Furche, entsprechend den be¬ 
nachbarten Wirbeln; dasselbe wird deshalb nahe seiner linksseitigen Insertion der 
Länge nach so weit durchtrennt, bis sich die Furchen vollkommen ausgleichen 
und jede Möglichkeit eines weiteren Druckes auf das Rückenmark ausgeschlossen 
erscheint. Die unter dem Band nach seiner Spaltung sichtbaren Meningen bleiben 
unverletzt. — Vereinigung der Hautränder über einen zum unteren Wundwinkel 
herausgeleiteten Jodoformtampon. 

Fieberfreier Wundverlauf; nach 5 Tagen Entfernung des Tampons, nach 
8 Tagen der Nähte, nach 2 Wochen vollständige Heilung. 

Was die nervösen Störungen betrifft, so liess sich unmittelbar nach der 
Operation keine Aenderung constatieren; erst 10 Tage später begannen 
die spastischen Erscheinungen zu weichen, und 4 Wochen nach 
der Operation machte das Kind die ersten selbständigen Geh¬ 
versuche. 

Jetzt, nachdem über % Jahr seit dem Eingriff verflossen ist, findet 
sich folgender Status praesens: 

Bogenförmige lineare Narbe über dem unteren Abschnitt der Wirbelsäule; 
unter der Haut fühlt man deutlich den Defect der Wirbelbogen am 12. Brust¬ 
wirbel, sowie an sämtlichen Lendenwirbeln. Das linke Bein steht noch in leichter 
Abduction und Aussenrotation, das rechte fast in Normalstellung, doch besteht 
noch beiderseits Pes valgus. Die Wachstumsdifferenz der Füsse und Unterschenkel 
hat etwas zugenommen, der linke Unterschenkel ist jetzt 1% cm kürzer, als der 
rechte, auch der linke Fuss entsprechend kleiner. Die Hautverfärbung und 
Temperaturherabsetzung am linken Fuss und Unterschenkel zeigen keine aus¬ 
gesprochene Veränderung. Die Motilität ist am rechten Bein kaum mehr herab- 

f esetzt, und auch links wesentlich besser, als vor der Operation; insbesondere die 
lexion im Hüft- und die Streckung im Kniegelenk sind jetzt ziemlich mühelos; 
die spastischen Widerstände bei passiven Bewegungen sind nunmehr vollkommen 
geschwunden. Die Patellarreflexe fehlen noch auf beiden Seiten. Die electrische 
Prüfung ergiebt eine etwas trägere Zuckung der linksseitigen Extensoren (Mm. 
quadriceps, tibial. antic., peronei) auf faradische und galvanische Reizung, jedoch 
heine Entartungsreaction; auch ist jetzt im Bereich der genannten Muskeln eine 
leichte Atrophie unverkennbar. Sensibilitätsstörungen sind beiderseits noch nach¬ 
weisbar. Stehen und gehen kann das Kind jetzt ohne fremde Unterstützung; der 
Gang ist freilich noch kein normaler; die Oberschenkel werden dabei noch immer 
stark gespreizt und die Füsse ganz nach aussen gesetzt; auch wird das linke 
Bein in einem flachen Bogen nach vorn geschleudert; aber die Kniegelenke 
lmicken nicht mehr wie früher ein, und das Kind ist stundenlang auf den Beinen, 
ohne hinzufallen. 

Also die Stellung und besonders die Motilität der unteren Extre¬ 
mitäten hatte eine sehr erfreuliche Besserung erfahren, während die 
trophischen Störungen durch den operativen Eingriff nicht günstig be¬ 
einflusst wurden, ja eher in Zunahme begriffen sind. Diese That- 
sache im Zusammenhang mit dem schon vor der Operation con- 
statierten doppelseitigen Fehlen der Patellarreflexe legt die Ver¬ 
mutung nahe, dass man es doch nicht mit einer reinen Com- 
pressionsmyelitis zu thun hatte, sondern dass ausserdem 
eine — wenn auch geringfügige — organische Läsion des 
Bückenmarks bestand. Dafür spricht auch die jetzt in Ausbil¬ 
dung begriffene Atrophie der linksseitigen Extensoren, deren trophische 
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Centren dem 3 . bis 5 . Lumbalsegment angehören und ihrer Lage 
nach gerade demjenigen Abschnitt des Wirbelkanals entsprechen, 
den die Hypertrichosis äusserlich als Sitz der Bildungsstörung tenn¬ 
zeichnete. 

Ist daher von einer Heilung im idealen Sinne keine Rede, ja so¬ 
gar die Möglichkeit einer nachträglichen Verschlechterung nicht aus- 
zuschliessen, so ist doch immerhin das durch die Operation gewonnene 
Resultat ein so günstiges, dass dasselbe zu einem gleichen Vor¬ 
gehen in ähnlichen Fällen auffordert. 


4) A. Lorenz. Ueber das Brisement des Buckels nach Calot. 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1897 No. 35.) 

L. warnt vor übertriebenen Hoffnungen, nament¬ 
lich bezüglich der Dauerresultate. „Man darf eben nicht 
vergessen, dass die Difformität des Gibbus in der Knochentuberculose 
ihren Ursprung hat, und dass die kleinste vorhandene Knickung 
der Wirbelsäule auf einen schon bestehenden Substanzver¬ 
lust im Wirbelkörper zurückzuführen ist. Dieser Substanzverlust 
muss durch Knochenneubildung ersetzt werden, wenn die 
Wirbelsäule nach dem Redressement aufgerichtet bleiben soll. Nun 
ist aber die Tuberculose leider ein destruierender und 
kein regenerierender Process. Der Knochen wird in unend¬ 
lich grösserem Umfange zerstört, als neugebildet, und deshalb ist man 
vorläufig gezwungen, sehr sceptisch in Bezug auf die Dauer¬ 
erfolge des Redressements zu sein. Solange der Patient nach 
der Operation in dem Gypspanzer ruhig auf den Rücken liegt, wird 
sich die Correction vielleicht erhalten lassen. Diese absolute Ruhe¬ 
lage in strengster Fixation wird von Calot auf ca. 6—8 Monate 
und darüber bemessen. In dieser Zeit muss also die Knochenneubil¬ 
dung in der zwischen den gesund gebliebenen Wirbeln klaffenden 
Lücke schon vollendet sein, wenn das Correctionsresultat gesichert 
sein soll. War der Substanzverlust sehr gering, der Krankheitsherd 
von vornherein sehr wenig ausgedehnt, so ist dieser Neubildungs- 
process bei sonst gutem Gesundheitszustände des Patienten und sonst 
günstigen äusseren Verhältnissen ohne weiteres möglich. In den 
schweren Fällen mit grossem Knochendefect und starkem Gibbus 
muss die nach dem Redressement klaffende Lücke in der Wirbel¬ 
körperreihe eine entsprechend grosse sein. Menard und Brun 
haben in dieser Richtung sehr interessante Cadaverversuche gemacht 
und die durch das Brisement gesetzte Läsion unmittelbar durch die 
Section verificiert. Es zeigten sich Distanzen von 6—8 cm zwischen 
den von einander abgehobenen Wirbelkörpern. Die Ergänzung oder 
Ausfüllung derartig ausgedehnter Knochendefecte durch neugebildete 
Knochensubstanz ist zum mindesten in der Pathologie der Tuber¬ 
culose ohne jede Analogie.“ L. ist auch überzeugt, dass der Gibbus 
früher oder später recidiviert trotz Stützcorsets; erfolgt das 
Recidiv langsam, so läuft der Patient keine Gefahr dabei, tritt das¬ 
selbe dagegen aus irgend welchem Grunde plötzlich ein, dann sind 
Läsionen des Rückenmarks durch das unvermittelte Einknicken der 


Wirbelsäule keineswegs ausgeschlossen. 
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Es muss auch betont werden, dass man nicht alle befrie¬ 
digenden Resultate, die in Zukunft etwa nach den Calot- 
schen Vorschriften erreicht werden dürften, ohne weiteres der 
Methode zuschreiben darf. Auch bei der bisherigen Behand¬ 
lung der Spondylitis gelingt es ja bei einem grossen Teil der Pat., 
den Gibbus auf ein ganz bescheidenes Maass zurückzubringen. 

Ueberhaupt ist es sehr die Frage, inwieweit unsere Bemühungen 
gegenüber dem spondylitischen Gibbu9 Erfolg haben können. Die 
Anhänger einer strengen Behandlungsmethode, welche vielmonatliche 
und selbst mehrjährige strengste Rückenlage des kranken Kindes in 
zweckmässig construierten Lagerungsapparaten verlangen, erklären, die 
Gibbusbildung dadurch verhindern zu können. L. hält diese Behaup¬ 
tung für zu weitgehend. Er sah hunderte von Gibbusfällen, die ent¬ 
weder gar keine oder doch nur eine völlig unzureichende mechanische 
Behandlung genossen hatten und bei denen trotzdem die Deformität 
sowohl für die Körperform, als auch für die Körpergrösse völlig be¬ 
langlos war. Er sah abgelaufene Spondylitiden mit ganz geringer 
Gibbusbildung, welche während ihres Verlaufes gar nicht diagnosticiert, 
geschweige denn behandelt worden waren; er sah Fälle, die wegen 
der ab und zu auftretenden Bauchschmerzen mit Opium behandelt 
worden waren und konnte nachträglich als Ursache dieser Schmerzen 
einen Gibbus, und zwar einen nur knopfformigen, constatieren. Es 
kann also ein geringgradiger Gibbus nicht ohne weiteres auf die 
strenge Observanz zurückgeführt werden! Andererseits kommen ge¬ 
nug Fälle von Spondylitis vor, die vom ersten Beginn der Erschei¬ 
nungen mit minutiösester Sorgfalt behandelt worden sind und doch 
mit sehr hochgradigen Deformitäten abschlossen. L. warnt also 
vor Ueberschätzung aller therapeutischen Maass¬ 
nahmen und ist der Ansicht, dass die Grösse des künftigen 
Gibbus von vornherein und lediglich bestimmt wird 
durch die Grösse der Krankheitsherde; ein kleiner Herd 
im Wirbelkörper kann event. ohne jede Gibbusbildung zur Ausheilung 
kommen, während ein grösserer, auf einen oder gar mehrere Wirbel¬ 
körper sich erstreckender Herd nach seiner Eliminierung auch einen 
entsprechend grossen Gibbus zur Folge haben muss. Durch 
unser Hinzuthun kann nur erreicht werden, dass der 
Gibbus nicht grösser wird, als er unbedingt werden 
muss, indem wir die ihres Haltes beraubte Wirbelsäule entweder 
ganz entlasten oder nach Möglichkeit stützen, um defecte Wirbel vor 
ihrem vollständigen Zusammenbruch und erweichtes Knochengewebe 
gegen Druckusur zu schützen. Man soll aber ja nicht glauben, dass 
die Entstehung des Gibbus lediglich unter dem Einfluss des Körper¬ 
gewichts erfolgt; es spielen hier Kräfte mit, welche auch nach Aus¬ 
schaltung der Körperlast wirksam bleiben — die reflectorisehen 
Muskelspasmen, denen in der Einleitung und Weiterentwicklung 
des Gibbus die wichtigste Rolle zufällt. Diese Spasmen bestimmen 
mit tyrannischer Gewalt die ganze Haltung des kranken Kindes, be¬ 
sonders in den anfänglichen, schmerzhaften Stadien des Processes. 
Die Spasmen vermindern sich später, allein sie verschwinden nie voll¬ 
kommen. Die muskuläre Fixation des Rumpfes durch diese Spasmen 
ergiebt sich am besten aus der Thatsache, dass solche Kinder ohn 
mechanische Stützung ihres Körpers oft den ganzen Tag spielen un 
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sich in einer gewissen gebundenen Haltung schmerzlos bewegen; erst 
beim Einschlummern im Bett, beim Erlöschen der Spasmen, ruft die 
leiseste Bewegung starke Schmerzen hervor. Die Pat. erwachen mit 
plötzlichem Aufschrei. Diese muskuläre Fixierung des 
Rumpfes muss nun ohneZweifel auch eine Compression 
desselben in der Richtung seiner Längsachse ausüben, 
und zunächst unter dem Einfluss dieser Muskelpressung erfolgt die 
Bildung des Gibbus. Keine Lagerung, auch selbst der Calot’sche 
Gypspanzer, dürfte die Entstehung des Gibbus bis zu dem unbedingt 
nötigen Grade verhindern, denn die dicke Polsterung giebt Spielraum 
genug. L. hält, wie er nochmals betont, die Ausfüllung der durch 
das Brisement des . Gibbus geschaffenen Lücke in der Wirbelkörper¬ 
reihe mit stützfähigem Knochengewebe für durchaus unwahrscheinlich. 

Aber es gäbe eine Art des Redressements des Gibbus, welche 
trotz der Absicht, ein Brisement am Scheitel desselben herbeizuführen, 
ganz gewiss oft unterläuft und auf welche Lange zuerst aufmerksam 
gemacht hat. Ein ankylotischer Gibbusscheitel wird sich unter Um¬ 
ständen schwer oder gar nicht infrangieren lassen, wohl aber kann 
der mobile und gegliederte supra- und infragibbäre Schenkel 
der Krümmung dem gewaltigen Druck und Zug des Redressements 
nachgeben und an seiner Wurzel, also in unmittelbarer Nähe des 
Krümmungsscheitels, eine lordotische Knickung erleiden, durch welche 
der Gibbusscheitel vollkommen compensiert resp. übercompensiert 
wird. Der orthopädische Effect einer solchen Uebercompensation 
wird zwar ein geringerer sein, und namentlich die Verlängerung des 
Rumpfes würde eine Einbusse erleiden, aber andererseits fiele die 
vollkommene Gefahrlosigkeit, das Intaetbleiben des Krankheitsherdes 
(pararticuläres Redressement!), sowie der Umstand in die 
Wagschale, dass in diesem Falle an die Knochenproductivität 
der Wirbelkörper gar keine Ansprüche gestellt zu werden 
brauchten; also das paragibbäre Redressement würde minder schöne 
Effecte zeitigen, aber viel weniger Enttäuschungen bringen, als das 
centrale Brisement. 

Bekanntlich hat nun Calot das forcierte Redressement auch bei 
beginnender Spondylitis als präventive Behandlung vorgeschlagen 
und behauptet, dass seine Methode viel früher als alle an¬ 
deren zumErlöschen desKrankheitsherdes führt, da dazu in 
der Regel 5—10 Monate genügten, während bisher dazu 2—5 Jahre 
erforderlich gewesen seien. Die Behauptung ist entschieden zu weit 
gehend. Wenn zur Heilung etwa 1 Jahr notwendig ist, und die 
ersten Operationen nur ein weniger länger als 1 Jahr datieren, dann 
hängt die Behauptung von der kürzeren Heilungsdauer vor 
der Hand ebenso in der Luft, wie die Behauptung von der Dauer¬ 
haftigkeit der Resultate, wenn die betreffenden Patienten zurZeit 
ihrer Vorstellung vor der Akademie erst seit wenigen Tagen oder 
Wochen resp. Monaten auf den Füssen waren, d. h. sich in aufrechter 
Körperhaltung befanden. 

L. hat wegen dieser ganz in der Luft schwebenden Fragen die 
Cal ot’sche Behandlungsmethode noch nicht ausgenutzt, ausgenommen 
einen Fall, wo er direct ersucht wurde, dieselbe auszuführen. Der 
Fall war folgender: 
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lOjähriger Knabe, seit 3 Jahren an Spondylitis dorsalis super, und 
seit etwa 1 Jahr an Parese beider Beine leidend, wurde zur Operation zu¬ 
geführt, von der man sich in der Familie eine Besserung der Parese versprach. 

Der ziemlich circumscripte spitzwinklige Gibbus nahm dieGegend 
zwischen dem oberen Bande und der unteren Spitze der Scapula 
ein. Derselbe war im Verlaufe von ca 2 Jahren allmählig entstanden und ist seit 

1 Jahr stationär. Druckempfindlichkeit fehlt, überhaupt hatte Pat. nie über 
heftige Schmerzen geklagt. Eiterung war nie vorhanden gewesen. Vor Beginn 
seiner Wirbelsäulenerkrankung hatte Pat. eine linksseitige Gonitis fungosa durch¬ 
gemacht, welche unter ambulatorischer Behandlung in guter Stellung und aus¬ 
reichender Beweglichkeit zur Ausheilung gelangt war. Ohne Schmerzempfindung 
hatte sich im letzten Jahre eine langsam zunehmende Schwäche der Beine heraus¬ 
gebildet. Patellarsehnenreflex erhöht, Fussclonus vorhanden, Sensibilität voll¬ 
kommen normal. Pat. kann, auf dem Rücken liegend, die Beine anziehen und 
wieder ausstrecken, vermag sie aber nicht aufzuheben und kann nicht stehen. 
Blase und Mastdarm functionieren tadellos. Seit Beginn der paretischen Er¬ 
scheinungen ist Pat. in ein gut gepolstertes, mit Kopfschwebe versehenes Gypsbett 
gelagert; durch schräges Aufrichten desselben in einem eigens construierten 
Krankenfahrstuhl konnte die Extension nach Belieben gesteigert werden. 

Das Redressement wurde genau nach Vorschrift Calot’s (von dem S. persön¬ 
lich in die Technik eingeweiht war) ausgeführt und bot keine Schwierigkeit. Die 
Streckung des Gibbus unter der lediglichen Einwirkung der forcierten Exstension 
ging überraschend gut von statten und die aufgelegten Hände drückten den Gibbus 
unschwer in das normale Niveau und selbst darunter. Die Bandagierung wurde bei 
vertikaler Suspension und fortdauernder Narcose mit grösster Vorsicht ausgeführt 
und Pat. zu Bett gebracht. Als er aber erwachte, constatierte man leider com* 
plete Paralyse beider Beine und dass die früher intacte Sensibilität auf 
ein M inimum herabgesetzt war. Am nächsten Morgen gesellte sich voll¬ 
ständige Anurie hinzu, Lähmung der Blase und auch des Mastdarms! 
Der Verband wurde sofort entfernt, Pat. vorsichtig in seinen früheren Suspensions¬ 
apparat zurückgelagert und in demselben durch circulare Einwickelung streng 
fixiert. Pat. hatte Fieber, Eiter im Ham etc., sodass das Schlimmste zu be¬ 
fürchten war. Glücklicherweise kam es anders. Nach 14 Tagen entleerte Pat. 
zum erstenmal wieder spontan Harn, von da ab besserte sich das Befinden, die 
Mastdarmlähmung ging ganz zurück, aber die Paraplegie besteht jetzt, 

2 Monate post, operat. unverändert fort. Während der ersten 8 Tage 
nach dem Brisement hatte Pat. über die heftigsten Schmerzen im Rücken ge¬ 
klagt. Der Gibbus, auf dessen Höhe trotz vorsichtigster Unterpolsterung ein 
tiefer Decubitus entstanden war, hat sich reproduciert, ist aber gegen 
früher etwas abgeflacht. 

L. will keineswegs diesen einen Fall als irgendwie beweiskräftig 
hinstellen, aber es geht doch aus demselben hervor, dass das Brise¬ 
ment, zum mindesten eines oberen dorsalen Gibbus, keineswegs 
absolut harmlos ist. 


5) 0. Villpius. Ueber das gewaltsame Redressement des Buckels. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 36.) 

Y. suchte die Technik des Verfahrens zu vervollkommnen,, 
d. h. vor allem jenen Aufwand von Assistenz zu ersparen, der nach 
Calot erforderlich ist. Und es gelang ihm, eine maschinelle 
Extension nach einer einfachen Anordnung zu erreichen. Um den 
Hals des Pat. wird eine aus dünnem, aber festem Stoff gefertigte 
Kopfschlinge gelegt, diese an einem Bügel und letzterer wieder an 
einen starren Stab am Kopfende des Operationstisches befestigt. Eine 
starke Strähne umfasst die Unterschenkel und verbindet sie mit der 
bekannten, von Lorenz zur Reduction des luxierten Beines con¬ 
struierten Schraube, welche an einem den Tisch überragenden eisernen 
Träger hängt. Der Pat. gelangt beim Anziehen der Schraube in 
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freie Schwebe über dem Operationstisch so zwar, dass die lose herab¬ 
hängenden Arme mit den Ellenbogen eben aufruhen. Becken und 
Brust können durch Schemel, Polster u. dgl. nach Wunsch unter¬ 
stützt werden; der Kopf kann in beliebige Streck- oder Beugestellung 
gebracht werden durch Verlängerung der vorderen resp. hinteren 
Kopfschiin genzügel. Auf diese Weise ist auch die Extension genau 
dosierbar, wirkt langsam und gleichmässig auf die Wirbelsäule ein, 
gestattet dabei eine unbeschränkte Kraftentwicklung und beliebiges 
An- und Abschwellen derselben, die Position des Pat. ist für den 
Narcotiseur zweckmässig, der nicht durch die vielen helfenden Arme 
gestört wird, sie erleichtert die Operation selbst und den Verband, 
und endlich, kann man event. mit dem narcotisierenden Assistenten 
allein auskommen. Das Redressement gelang so recht gut. Promi- 
nierten nachher noch einzelne Dornfortsätze, so wurden sie unter Bei¬ 
behaltung der Extension reseciert. Die Wundnaht wurde mit Silk- 
worm ausgeführt, das monatelang unter dem Gypsverband unbedenk¬ 
lich liegen bleiben darf, sodass dies Nahtmaterial in der orthopädischen 
Chirurgie unersetzlich ist. 

Sehr schwierig ist bei dem Calot’schen Verfahren der Ver¬ 
band, der sehr accurat angelegt werden muss, falls die Methode 
überhaupt Nutzen stiften soll. Auch hier leistete die Schrauben¬ 
extension erspriessliche Dienste. In der gewünschten, beliebig do¬ 
sierbaren Lordose und Kopfhaltung wurde auf eine exacte Watte¬ 
polsterung, die am Leib und auf den Hüftkämmen besonders reichlich 
angebracht und mit glatt liegenden Gazebindentouren festgewickelt wird, 
der Gypsverband mühelos angelegt. Derselbe reicht hinten soweit ab¬ 
wärts, dass die Defäkation noch möglich ist, umschliesst die vorderen 
Darmbeinstacheln und hat so eine sichere Grundlage gewonnen, zu¬ 
mal wenn eine ausgeprägte Tailleneinsattelung angebracht wird. Der 
kurzgeschorene Kopf wird mit Ausnahme des Gesichtes in leicht 
überstreckter Stellung mit einbezogen, das Kinn schaut eben über den 
Rand des Verbandes vor, auch die Ohren werden freigehalten. Durch 
fingerbreite Zinkstreifen wird dem Ganzen die nötige Festigkeit ge¬ 
geben, sodass nach genügendem Erhärten der bis jetzt narcotisierte 
Pat. aus der Schwebe befreit werden kann. Möchte man aus irgend 
einem Grund die horizontale Extension abkürzen, so kann man nach 
Anlegung des Gypscorsetts den Kopfteil auch in vertikaler Suspension 
hinzufügen. Viel mehr mochte aber V. eine Modifikation französischen 
Ursprungs empfehlen, die er mit Vorteil angewandt hat: es wird nämlich 
der Pat. an den mit Wattepolsterung geschützten Füssen 
aufgehängt, wodurch sich eine sehr schöne Streckung der Wirbel¬ 
säule und die erwünschte Kopfhaltung ohne Weiteres erzielen lässt; 
die Narcose verläuft dabei ungestört, und auch sonst bringt die 
Situation keinerlei Schaden. Mindestens nach 8 Wochen muss Ver¬ 
bandwechsel stattfinden, wobei auch die Silkwormfaden entfernt werden. 
Dann beginnt Patient mit Gehversuchen, nachdem er vorher gelegen 
hat, natürlich möglichst im Freien gelegen. Nach 2—3 weiteren 
Verbänden tritt an deren Stelle ein starres, abnehmbares Mieder, etwa 
aus Cellulose. 

Von definitiven Erfolgen kann V. selbstverständlich bei der 
Kürze der Zeit noch nicht reden, die bisherigen sind aber recht auf¬ 
munternd. Auch bei einer rhachitischen Kyphose hat V. das 
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Verfahren versucht. Es handelte sich um ein 11 jähriges, früher 
durchaus gesundes Mädchen, bei dem im Laufe des letzten Jahres 
ohne Beschwerden eine starke dorsale Kyphose entstand. Der wohl 
als spätrhachitischer zu deutende Process — auch die Rippen zeigten 
unregelmässige Verbiegungen — verursachte eine besonders starke 
Prominenz des 5., 6. und 7. Brustwirbels. Da eine mechanische Be¬ 
handlung keinen rechten Erfolg versprach, führte V. das Verfahren 
von Calot durch und erreichte ohne besondere Schwierigkeit eine 
Abflachung des Rückens bis zur Norm, die auch durch den Verband 
festgehalten werden konnte. Also auch bei rhachitischer Kyphose 
wird das Verfahren jedenfalls manchen Erfolg zeitigen. 


6) Bristow. Congenital absence of both patellae. 

(Med. news 1897, Januar 2. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 45.) 

In der Litteratur sind nur 4 Fälle von angeborenem 
Fehlen beider Patellae mitgeteilt, ausserdem mehrere von ein¬ 
seitigem Fehlen der Kniescheibe, sowie 1 Fall, wo letztere in der 
Kniekehle gelegen war. Die Casuistik wird vermehrt durch folgenden 
Fall B.’s. 

2 Vs jähriges Kind mit doppelseitigem Klumpfuss; beim Redressement 
des letzteren trat unter lautem Schnappen eine Luxation im Kniegelenk auf. Ge¬ 
nauere Untersuchung desselben beiderseits zeigte das vollkommene Fehlen 
der Patellae. Die Quadricepssehne war auffallend dünn und schien sich teils 
an den Condylen, teils an Tibia und Fibula zu inserieren. Bei gestrecktem Bein 
konnte der Unterschenkel mit Leichtigkeit nach allen Seiten dislociert werden. 

In allen mitgeteilten Fällen waren noch andere Missbildungen 
neben dem Hauptdefect zu constatieren. 


7) Courtillier. Contribution ä l’etiologie et ä la pathogenie du 

pied bot congenital. 

(Arch. gener., Paris, Mai-Juni 1897. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 40.) 

C. kommt auf Grund eines grossen statistischen Materials von 
826 gesammelten Fällen, sowie eingehender Untersuchungen be¬ 
züglich des angeborenen Klumpfusses zu folgenden Schlüssen: 

DerangeboreneKlumpfuss, bedingt durch intrauterinen 
Druck, ist selten und trägt stets deutlich anatomische Merkmale 
dieses Druckes. Alle anderen Fälle von angeborenem 
Klumpfuss sind dasResultat einer vorübergehenden oder 
dauernden Lähmung von verschiedener Ausdehnung und Stärke. 
Bis zu einem gewissen Grad stehen sie mit einer Verzögerung der 
Muskelentwicklung im Zusammenhang und sind abhängig von cen¬ 
tralen nervösen Schädigungen, die oft so leicht sind, dass sie unbe¬ 
merkt schwinden und mit unseren heutigen Untersuchungsmethoden 
schwer nachweisbar sind. Die Verletzungen des Markes sind charak¬ 
terisiert durch eine Erkrankung der grauen Substanz, kenntlich an 
der Ungleichheit des Volumens der Vorderhömer, in einer Atrophie 
und Verminderung der Zellen der Vorderhörner und der Clark’schen 
Säulen. Als das Primäre dieser Erkrankung fasst C. die Verände¬ 
rungen der grauen Substanz auf, während er die Veränderungen der 
Wurzelfasern der weissen Stränge der Pyramidenbündel und Hinter- 
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stränge als secundäre Veränderungen ansieht. Der Charakter dieser 
Poliomyelitis ist ein wesentlich diffuser, sich auf eine gewisse 
Höhe erstreckender. Niemals finden sich sog. Herdsclerosen. Hier* 
durch unterscheidet sich diese Erkrankung von der Kinderlähmung. 
Als Ursache der pathologischen Veränderung sieht C. bei den 
Eltern auftretende Erkrankungen während oder vor der Schwanger¬ 
schaft (Infectionen und Intoxicationen) an, deren Toxine oder lös¬ 
lichen Oifte schädigend auf das fötale Mark wirken. 


8) S. Cavandoli. Caso di tetano trauxnatico guarito coll’anti- 

tossina Tizzoni. 

(Gazz. degli ospedali e delle clin. 1897 No. 78. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 

No. 45.) 

Ein 14 jähriges Mädchen stiess sich ein 7 cm langes und 4 mm 
dickes Stück Holz in die blosse Fusssohle ünd legte dann noch einen 
Weg von 1 / 2 km zurück. Erst 10 Tage später, als bereits Fieber, 
Trismus und heftige Rückenschmerzen eingetreten waren, wurde die 
Wunde ärztlich untersucht und der Fremdkörper entfernt. In den 
nächsten 3 Tagen entwickelte sich das Bild eines schweren Te¬ 
tanus. Am 18. Tage nach der Verwundung wurde mit Ein¬ 
spritzungen des Tizzoni 7 sehen Antitoxins begonnen, und zwar 
durch Tizzoni selbst; die 1. Dosis betrug 5 gr, die späteren 
je 1,25 gr, und im ganzen wurden vom 18. bis 30. Krank¬ 
heitstage 13,5 gr injiciert. Erst 7 Tage nach der 1. Ein¬ 
spritzung zeigte sich deutliche Besserung, die dann bald in 
völlige Genesung überging. Bacteriologis ch fanden sich 
neben T etanusbazillen Clostridium foetidum, und die 
Culturen erwiesen sich am Kaninchen als hochgradig virulent. Nach 
den Einspritzungen traten jedesmal starke Schweisse auf. Der Fall 
war ein sehr schwerer, ist daher für die Wirksamkeit des Antitoxins 
ein glänzendes Zeugnis. 


9) Ph. Escherich. Begriff und Vorkommen der Tetanie im 

Kindesalter. 


(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Graz.) 
(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 40.) 


E. sprach in der pädiatrischen Section des XII. inter- 
nat. Congresses in Moskau über das von ihm schon oft ven¬ 
tilierte Thema, jedoch viel Neues und Interessantes bringend. 

Bekanntlich hatten E. und Loos zuerst 1890 constatiert, dass 
bei Untersuchung der wegen Laryngospasmus aufgenommenen 
Säuglinge nahezu constant Erscheinungen vorhanden waren, wie sie 
allgemein als pathognomonisch für das Verhalten des Nervensystems 
bei Tetanie betrachtet werden: Facialisphänomen, Trousseau’sches 
Symptom, erhöhte mechanische und electrische Erregbarkeit der 
Muskeln und Nerven. Spontane Krämpfe mit typischer Tetanie¬ 
stellung der Hände wurden nur in der Minderzahl der Fälle beobachtet. 
Trotzdem glaubten sich E. und Loos berechtigt, diesen Zustand als 
Tetanie oder latente Tetanie zu bezeichnen, nachdem seitens anderer 
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Autoren (v. Jaksch, Frankl-Hocliwart) schon das Vorhandensein 
dieser Veränderungen am Nervensystem als genügend für die Diagnose 
der Tetanie erachtet wird, gleichviel ob die bekannten Contracturen 
vorhanden sind oder nicht. Nachdem in fast allen Fällen, in welchen 
E. und Loos bei den Kindern diese gesteigerte Nervenerregbarkeit 
nachwiesen, typische laryngospastische AnläUe vorhanden waren und 
diese in gesetzmässiger Weise mit den übrigen nervösen Erscheinungen 
kamen und schwanden, sprach E. die Vermutung aus, dass analog 
den in anderen Muskeln auftretenden intermittierenden tonischen Con¬ 
tracturen auch diese durch Krampf der Respirationsmuskeln hervor¬ 
gerufenen Zustände ein der Tetanie dieser Lebensperiode eigentüm¬ 
liches Syndrom der Tetanie darstellen. 

Die bis jetzt fortgesetzten Untersuchungen E.’s, die sich auf nahezu 
300 Fälle erstrecken, haben die überraschende Häufigkeit und Con- 
stanz tetanischer Symptome bei den an Laryngospasmus leidenden 
Kindern nur bestätigt. Mit der Sicherheit eines Experimentes gelingt 
es bei den meisten Fällen, sofort die ganze Reihe obengenannter Er¬ 
scheinungen den Zuhörern zu demonstrieren, und wenn das eine oder 
andere derselben noch nicht vorhanden ist, gelingt es in der Regel, 
das wenigstens vorübergehende Auftreten desselben bei der während 
des ganzen Krankheitsverlaufes mehrmals täglich vorgenommenen 
Untersuchung nachzuweisen. Unter den von E. durch längere Zeit 
beobachteten Fällen von essentiellem Laryngospasmus fehlte der 
tetanische Symptomencomplex vollständig und dauernd nur in 2 oder 
3 Fällen, während allerdings die Zahl derjenigen, in welchen das 
eine oder andere Symptom vermisst wurde, eine etwas grössere ist. 
Als eines der constantesten, aber wie E. glaubt, durchaus nicht am 
meisten charakteristischen Symptome kann E. in Uebereinstimmung 
mit Hauser die Erhöhung der electrischen Erregbarkeit und ins¬ 
besondere das Herabrücken der Reizschwelle für den KSTe be¬ 
zeichnen. 


80 Tetaniefälle der Grazer Universitäts-Kinderklinik« 


Intermittierende Form (kurzdauernde, häufig schmerzhafte Krämpfe; 
ausgesprochene Steigerung der mechanischen und electrische Erregbarkeit. Acuter 
und subacuter Verlauf; Neigung zu Recidiven). 



1 Zahl der 
Fälle 

Ausgang 

Tetanoide Zustände.. . 

2 



Latente Tetanie. 

! i 



Laryngospasmen. 

26 


• 4, davon im Anfall 2 

Laryngospasm; + Muskelkrämpfe . . 

17 


n n 

Laryngosp. -f- Muskelkr. -j- Eclampsie 

13 


n n n 2 

Laryngospasm. -f- Eclampsie .... 

9 


’ 5, „ „ „1 

Eclampsie. 

1 



i - 

69 

t 26 (37,7°/ 0 ) 6 


B. Tetanie bei Magendarmerkrankungen: 

Acute typische Form.| 2 | geheilt 

Persistierende Form (anhaltende Contracturen der Extremitäten oder 
der Muskulatur des Stammes; nicht schmerzhaft; nur geringe oder fehlende 
Steigerung der Nervenerregbarkeit; chron. Verlauf). 

Centralbl. f. Xinderhlkde. III. 2 
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Zahl der 
Fälle 

i 

Ausgang 

Chronische Form auf die Extremitäten 
beschränkt (Arthrogryposis) . . . 
Chronische Form, den ganzen Körper 
betreffend (FlexibUitas cerea) . . . 

1 

1 

geheüt 

geheilt 

C. Tetanie bei Infectionakrankheiten. 

Chronische Form nach Pneumonie und 
Nephritis .. 

1 

geheüt 

D. Vorwiegende Contractur der Muskulatur des Stammes 
(Pseudotetanus). 


& 

f 2 Neugeborene an Er¬ 
schöpfung. 

E. Isolierte Contractur einzelner Muskeln (Cucullaris). 


i i 

| ungeheüt entlassen. 


Geht man von diesem fest begründeten und einheitlichen Symptomen* 
complex des Laryngospasmus -f- lat©ater Tetani e aus, so 
lassen sich Abweichungen von diesem Typus im Sinne einer 
Abschwächung und einer Verstärkung der tetanischen 
Erscheinungen verfolgen, wie es auf der Tabelle A. zur An¬ 
schauung gebracht ist. Nur die letzteren klinisch hochbedeutenden 
Krankheitsbilder will E. besprechen. Als der geringste Grad der¬ 
selben stellt sich das Erscheinen der typischen Contracturen 
der Arme und Beine dar, die zumeist nur kurzdauernd und 
gleichzeitig mit den Stimmritzenkrämpfen erfolgen. Die Spasmen 
bleiben jedoch keineswegs auf die Extremitäten beschränkt. In den 
schwereren Fällen wird die gesamte willkürliche Muskulatur davon 
ergriffen. Die Kinder bewegen gleich Automaten Augen, Unterkiefer, 
krümmen sich seitlich oder nach hinten, strecken die Arme in Fechter¬ 
stellung von sich und führen all diese Bewegungen langsam mit 
straff gespannter Muskulatur ähnlich den athetotischen aus. Besonders 
beängstigend sind die dabei auftretenden Störungen der Atmung. 
Diese Anfälle können, von typischen laryngospastischen Attaquen 
unterbrochen, Stunden lang währen. Dabei scheint das Sensorium 
frei zu sein, jedoch bleibt nach Aufhören derselben ein schlafsüch¬ 
tiger Zustand zurück. Dieselben sind sicher vielfach mit eclamp- 
tischen Zuständen verwechselt worden, allein auch diese können 
unzweifelhaft in dem Krankheitsbilde auftreten und markieren sich 
dann in Form rasch sich folgender klonischer Zuckungen, welche 
gleich elektrischen Schlägen sich folgen und die contrahierten Glied- 
maassen oder den ganzen Körper in toto erschüttern. Sie erscheinen 
bald auf der Höhe eines laryngospastischen Anfalles oder selbständig, 
gleichsam als Aequivalent eines solchen und mit diesen alternierend» 
Gleich allen Aeusserungen dieses Krankheitszustandes tragen auch 
diese eclamptischen Anfälle einen ausgesprochen intermit¬ 
tierenden Charakter, sind trotz ihrer Heftigkeit kurzdauernd 
und wiederholen sich in kleinen Intervallen, so dass oft 40 und mehr 
an einem Tage kommen. Ihre Zahl und Schwere nimmt zu und ab, 
parallel den übrigen Erscheinungen der Tetanie. E. betrachtet sie 
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daher, ebenso wie den Laryngospasmus, als ein Syndrom der teta- 
nischen Erkrankung, welche in diesen Fällen auch das Hirn 
in Mitleidenschaft gezogen hat. Das Erscheinen der Eclampsie 
stellt immer eine sehr ernste Complication dar, wie aus der 
grossen Mortalität dieser Gruppe hervorgeht. Bisweilen ist der Ver¬ 
lauf ein so stürmischer, dass er an Meningitis erinnert. Cervesato 
und Bonome fanden bei solchen Fällen Degeneration der Ganglion¬ 
zellen im Halsmark; Loos untersuchte 2 Fälle, fand aber nichts 
derartiges, wohl aber manchmal leichten Grad von Hydrocephalus 
extemus und internus nebst Atrophie der Stimwindungen. Sehr häufig 
fanden sich Complikationen von Seiten des Bespirationstractus: 
Bronchitis und Lobulärpneumonie, die sich wohl aus der erschwerten 
und angestrengten Atmung während der Anfälle erklären, sowie in 
einigen Fällen Glottisödem. Auf das Vorkommen einer abnorm 
grossen Thymus, verbunden mit Hyperplasie der Milz und des lympha¬ 
tischen Gewebes hat E. schon frühe aufmerksam gemacht. Rhachi- 
tische Veränderungen des Sceletts waren in allen Fällen vorhanden. 
Was nun die Beziehungen zu der Rhachitis selbst betrifft, so wird 
ja die Thatsache, dass fast alle mit Tetanie erkrankten, ebenso wie 
die an anderen Krankheiten leidenden Kinder dieser Altersperiode 
mehr oder weniger deutlich Anzeichen von Rhachitis aufweisen, von 
Niemandem in Abrede gestellt. Eine andere Frage ist aber, ob man 
deshalb berechtigt ist, den Laryngospasmus und die Tetanie schlank¬ 
weg als Symptom der Rhachitis zu erklären. Die Vorstellung, dass 
dieselben durch die Hyperämie der rhachitisch erweichten Schädel¬ 
knochen hervorgerufen seien, scheint E. ebensowenig befriedigend, als 
das Argument der spezifischen Heilwirkung des Phosphors gegenüber 
Laryngospasmus. Auf der anderen Seite geht jedoch die innige 
Beziehung der Tetanie zur Rhachitis aus folgenden 
Umständen hervor: 1. Der Abhängigkeit im Vorkommen der 
Krankheit von der Jahreszeit; 2. die Beschränkung derselben 
auf das Alter von 3 Monaten bis incl. 3 Jahren, d. i. gerade diejenige 
Zeit, in der die Kinder am meisten der Rhachitis unterworfen sind. 
Bekanntlich haben Kassowitz, dann Fischl u. a. darauf aufmerk¬ 
sam gemacht, dass, gleich der Tetanie, bei der Rhachitis ein deut¬ 
liches Ansteigen der Zahl und Intensität der Krankheitsfälle in den 
Frühjahrsmonaten zu constatieren ist. E. kann dies auch für Graz 
bestätigen, will aber doch nicht von einer Parallelität der Curven für 
Rhachitis und Tetanie sprechen, da ja Rhachitiker auch während der 
Sommermonate in grosser Zahl vorhanden sind, während Tetanie voll¬ 
ständig fehlt. Das gleichmässige Ansteigen der Rhachitis- 
und Tetaniecurve in den Frühjahrsmonaten spricht viel¬ 
mehr nach E. dafür, dass beide Zustände durch ein und die¬ 
selbe während der kalten Jahreszeit einwirkende Schäd¬ 
lichkeit hervorgerufen werden, von denen der eine, mehr flüch¬ 
tiger Natur, die Sommermonate nicht erreicht, während der andere, 
seinem chronischen Charakter entsprechend, nicht weiter an die Jahres¬ 
zeit gebunden ist. Damit stimmt auch der Umstand gut überein, 
dass wir die tetanischen Erscheinungen durchaus nicht bei den hoch¬ 
gradigen Fällen von Rhachitis und Cranigtabes, sondern zumeist — 
nicht ausnahmslos — bei anscheinend gesunden, in ihrem Ernährungs¬ 
zustand kaum alterierten Säuglingen constatieren, welche die Zeichen 
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einer eben beginnenden, oder doch noch nicht weit vorgeschrittenen 
Knochenerweichung am Schädel oder Thorax aufweisen. Da liegt es 
wohl nahe, als ursächliches Moment mit Kassowitz die sog. re¬ 
spiratorischen Noxen, d. h. die Ausdünstungen eng zu¬ 
sammen wohnender Menschen, verpestete Luft, Mangel an 
Sauerstoff, Sonne, Licht, Bewegung anzuschuldigen ; wahrscheinlich 
rufen diese Noxen, wie bei der Rhachitis, eine abnorme Mischung der 
Säfte hervor, welche ihrerseits durch abnorme Ernährung der Organe 
oder durch Autointoxikation jenen Reizzustand des gesamten Nervenr 
Systems herbeiführt, den wir als Substrat der Erkrankung kennen 
lernten. Letztere ist klinisch vollständig selbständig, als 
idiopathische, oder essentielle Tetanie der Kinder zu 
bezeichnen, doch will E. in Anbetracht dessen, dass meist rhachitische 
Kinder betroffen sind, von einer Tetanie der Rhachitiker 
sprechen, obwohl sie auch bisweilen nicht rhachitische Kinder befällt; 
stellt doch die Rhachitis nicht die Ursache oder das Wesen der 
Krankheit dar, sondern bildet eben nur eine ungemein häufige und 
charakteristische Complikation. Die klinische Bedeutung dieses Krank¬ 
heitsbegriffes geht über den Umfang des LaryngospasmuS, wie er 
sonst angenommen wird, weit hinaus, und es ist von grosser prak¬ 
tischer Bedeutung, festzustellen, ob im Verlaufe eines Laryngo»- 
spasmus oder einer Eclampsie die Syndrome der latenten Tetanie vor¬ 
handen sind oder nicht; ist dies der Fall, so haben wir nicht nur eine 
bestimmte Vorstellung über Ursache und Behandlung des Falles ge¬ 
wonnen, sondern wir können auch in dem Sinne eine günstige Pro¬ 
gnose stellen, als eine schwere anatomische Läsion auszuschliessen und 
nach dem Ueberstehen der gegenwärtigen, doch nur nach Wochen zu 
bemessenden Erkrankung eine volle Restitutio ad integrum möglich, 
ja wahrscheinlich ist. 

Nun zur Tetanie im Sinne der classischen Autoren, 
deren Hauptsymptorae die typische dauernde Contractur 
der Extremitäten ist. Die Zahl dieser Fälle im Kindesalter ist 
eine verschwindend geringe im Vergleich zur vorigen Gruppe, und so 
erklärt sich, dass, wenn man nur diese spastischen Fälle als Tetanie 
bezeichnet, diese Erkrankung mit Recht als eine sehr seltene gilt; 
verwirrend wirkt noch, dass auch bei der Tetanie der Rhachitiker 
nicht selten typische Tetaniecontracturen Vorkommen. 

Der principielle Gegensatz der jetzt zu besprechenden Formen 
zeigt sich recht deutlich in der ganz abweichenden Verteilung der 
Fälle auf alle Jahreszeiten und Lebensperioden, sowie in der stark 
vorwiegenden Beteiligung des männlichen Geschlechts. Die tonische, 
aber schliesslich wieder schwindende Contractur der Muskeln bei 
freiem Sensorium und Mangel jeder anatomischen Läsion, die Con- 
tracture essentielle der Franzosen steht hier im Mittelpunkt. 
Dabei gestaltet sich jedoch der Krankheitsverlauf ebenso wie die 
Aetiologie* ungemein mannigfaltig. So giebt es vor allem inter¬ 
mittierende und persistierende Formen; die ersteren trifft 
man zumeist bei acutem Verlaufe und verbunden mit stärkeren sen¬ 
siblen Störungen und einer deutlichen Steigerung der Nerven- und 
Reflexerregbarkeit, während die persistierenden Formen, bei welchen 
die Contracturen durch \Vochen und Monate auch während des 
Schlafes unverändert bestehen, eine sehr viel weniger ausgesprochene 
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Erregbarkeit des Nervensystems zu den darauf beruhenden Symptomen- 
complex manchmal gar nicht aufweisen (Pseudotetanus). Die Zahl 
der von E. beobachteten Fälle ist nicht gross; er führt an: 

Tetanien bei Magendarmerkrankungen. 2 derselben, ein 
3- und öjähriges Kind, repräsentieren diesen Typus. Plötzlich ein¬ 
tretende intermittierende, schmerzhafte Krämpfe in den Extremitäten, 
in den Intervallen Trousseau, Facialisphänomen, erhöhte mechanische 
Muskelerregbarkeit, alF dies im Anschluss an eine acute Indigestion 
mit Erbrechen und Diarrhoeen; am 1. Tage etwas Fieber, im Ham 
die Producte der Darmfäulnis, Indican, Aceton, Acetessigsäure, 
nach 3 tägiger Krankheitsdauer vollständige Genesung. Der 3. Fall, 
ein 14 Monate alter Knabe mit sehr geringen Anzeichen von Rhachitis, 
bildet den Uebergang zur persistierenden Form: leichte 
dyspeptische Erscheinungen, dabei durch fast 2 Wochen anhaltende 
typische Contracturen der Arme und Beine mit begleitenden starken 
Oedemen, kein Laryngospasmus, im Ham etwas Eiweiss, nach Schwund 
der Contracturen noch kurze Zeit Trousseau und Facialisphänomen, 
jedoch in geringer Intensität, — E. sieht jene dyspeptischen Be¬ 
schwerden als ätiologisches Moment an. Weniger sicher erscheint 
ihm diese Beziehung bei folgendem, in mehrfacher Hinsicht merk¬ 
würdigen Fall: 

3 Jahre alter, massig gut genährter, geistig etwas zurückgebliebener Knabe, 
in ärmlichen Verhältnissen lebend. Leidet seit längerer Zeit an Bectumprolaps, 
der jedoch keine weiteren Beschwerden macht. Vor 2 Monaten bemerkten die 
Eltern, dass Pat. steifer und ungeschickter ging, die Gegenstände aus der Hand 
fallen liess, häufig stolperte und zu Boden stürzte. Spitalsaufnahme am 3. 12. 96. 
Pat. ist hochgradig apathisch, mürrisch und jähzornig, was er früher nicht gewesen 
sein soll; sitzt andauernd in hockender Stellung mit starrem Gesichtsausdruck und 
angezogenen Armen und Beinen im Bette. Dabei fühlt die ganze Muskulatur des 
Körpers sich hart contrahiert an. Active Bewegungen worden nur selten, mit 
äusserstem Widerstreben und langsam ausgeführt, als ob sie in einem die Be¬ 
wegung hemmenden Medium ausgeführt wurden; die Behinderung ist augenschein¬ 
lich durch die gleichzeitige Thätigkeit der Antagonisten bedingt, welche nicht er¬ 
schlafft werden können und daher durch vermehrte Muskelaction überwunden 
werden müssen. Pat. isst nicht selbst und kann nur mit starker Unterstützung 
auf die Füsse gestellt werden, Passiven Bewegungen setzt er nach jeder Bichtung 
einen mässigen Widerstand entgegen. Hat man diesen überwunden, so verbleibt 
die Extremität durch kurze Zeit in der Stellung, die man ihr gegeben (Flexibilitas 
cerea). Mechanische und elektrische Erregbarkeit der Muskeln ist deutlich erhöht; 
Facialisphänomen und bei Umschnürung auch Trousseau vorhanden. Die sämt¬ 
lichen Tetanieerscheinungen schwanden nun bis zum 17. 12. gleichzeitig mit dem 
allmähligen Nachlass der Muskel contracturen. Von da an ist Pat. wieder imstande, 
zu essen, zu gehen, und laut Nachfrage gesund geblieben. 

Am 4. Tage nach dem Spitaleintritt kam es bei dem Pat. zu einer fieber¬ 
haften Enteritis, Blut- und Eitergehalt der frequenten schleimigen Stühle. Darin 
waren lebhaft bewegliche Protozoen (Megastoma entericum) in grosser Menge vor¬ 
handen. Jedoch hatte diese Erkrankung auf den Ablauf des tetanischen Processes 
keinen erkennbaren Einfluss. 

Das Krankheitsbild erinnerte an Katalepsie, doch wurde die 
Diagnose durch die tetanischen Nervensymptome und den günstigen 
Verlauf gesichert. 

Tetanie bei Infectionskrankheiten. Diese Gruppe war 
vertreten durch folgenden Fall: 

2 1 / 9 jähriger alter kräftiger Knabe, der seit 8 Tagen wegen leichter Pneunomie 
des 1. Unterlappens in ambulatorischer Behandlung steht, wird wegen plötzlich 
auftretender Krämpfe ins Spital gebracht. Hier wird ausser der Pneumonie noch 
Albuminurie und typische starrste Tetaniestellung der Arme und Beine, auch 
leichte Spasmen der Gesichtsmuskeln constatiert. 2 Tage später tritt ausgesprochene 
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Nephritis haemorrhagica und Oedem hinzu. Die Contracturen bestehen andauernd 
ohne Unterbrechungen. Alle Erscheinungen bessern sich nach etwa 8 Tagen. 
Um diese Zeit lassen sich auch Trousseau und Facialisphänomen nachweisen, die 
bald wieder schwinden. Fat. verlässt geheilt das Spital. 

Gruppe des Pseudotetanus. E. fasst die Beschreibung 
des Krankheitsverlaufes bei den 3 älteren Knaben (6, 9, 9 J / 2 Jahre), 
die in allen Details übereinstimmt, zusammen: Der bis dahin völlig 
gesunde, geweckte und in keiner Weise hereditär belastete Pat. klagt 
ohne Ursache über ein Gefühl von Steifigkeit in den Beinen, das ihn 
im Gehen hindert, sodass er zu Bett gehen muss. Trotzdem schreitet 
die Versteifung rasch nach oben weiter, befällt Rücken und Kopf, 
so dass der Kranke in gestreckter Haltung total unbeweglich und wie 
ein Stück Holz im Bett liegt. Die Muskeln des ganzen Stammes, 
des Nackens und der Beine sind maximal contrahiert, stark vor¬ 
springend und marmorhart. Auch die Gesichtsmuskeln befinden sich 
in tonischem Krampfe, die Zahnreihen sind fest aufeinander gepresst 
und können auch unter Anwendung von Gewalt nur wenig von ein¬ 
ander entfernt werden; trotzdem stösst die Ernährung auf keine 
ernsten Schwierigkeiten, da der Kranke sich selbst stets die genügende 
Menge Nahrung beizubringen vermag. In der Ruhe, sowie im Schlafe 
tritt ein Nachlass der Starre, jedoch niemals völliges Aufhören 
ein, umgekehrt rufen, Abkühlung, Geräusche, Berührungen, psychische 
Aufregungen, Paroxismen hervor, welche zu noch stärkeren Contrac¬ 
turen, die mit Schmerzen verbunden sein können, zu Opisthotonus, 
Zwerchfellkrämpfen, Dyspnoe etc. Veranlassung gaben. Auf der Höhe 
der Krankheit treten solche Paroxysmen noch spontan mehrmals des 
Tages ein. Nach einem solchen Anfall ist Pat. stets in Schweiss ge¬ 
badet. Einen eigentümlichen Gegensatz zu dem wie aus Holz ge¬ 
schnitzten Körper bilden Arme und Beine, die, gleich den Augen, 
frei bewegt werden; alle anderen Organe und Functionen sind normal. 
Dieser Zustand besteht nahezu unverändert 3—6 Wochen, worauf 
dann langsam die Contracturen nachlassen und die Pat. meist erst 
nach längerem Zureden veranlasst] werden können, wieder ihre 
Beine zu gebrauchen. In weiteren 2—4 Wochen kommt es dann 
zur vollen Heilung. Bei dem ersten der Fälle vermutete man an¬ 
fangs Hysterie, dann kryptogenetischen Wundstarrkrampf und kam 
später auf den richtigen Weg. Andererseits gelang es nicht, die 
als charakteristisch für Tetanie angesehenen Zeichen, das Trous- 
seau’sche Phänomen oder eine deutliche Erhöhung der galvanischen 
Erregbarkeit nachzuweisen; von den letzteren bestand nur Steigerung 
der Sehnenreflexe und erhöhte mechanische Erregbarkeit der Muskeln, 
die sich besonders schön beim Beklopfen des Orbicularis oris (Mund¬ 
phänomen) demonstrieren liess. Es blieb also nichts anderes übrig, 
als essentielle Contractur, die unter den geläufigen Krankheitsbildern 
noch immer der Tetanie am nächsten steht. 

Dasselbe pseudotetanische Bild beobachtete E. bei 2 Neuge¬ 
borenen. Die Erkrankung begann am 9. und 12. Lebenstag mit 
Trismus und allgemeiner Starre; hier wurden auch die Arme ange¬ 
zogen, die Finger über dem Daumen zur Faust eingeschlagen. E. 
dachte anfangs an den gewöhnlichen, von einer Nabelinfection aus¬ 
gehenden Wundstarrkrampf, und erst, als die erwartete Steigerung 
der Symptome ausblieb und die Starre ohne anderweitige Erschei¬ 
nungen durch Wochen bestand und schliesslich allmählich sich löste, 

Digitized by VJiOUVlL 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 1. 


23 


klärte sich die Situation. Freilich war man hier nicht in der Lage, 
mit Sicherheit den Tetanus auszuschliessen. Beide Kinder gingen im 
Alter von 7 resp. 8 Wochen an Erschöpfung zu Grunde; die Section 
fiel negativ aus. 

Schliesslich kam noch eine doppelseitige Cucullariscontractur bei 
einem 7 Monate alten Mädchen zur Beobachtung, die angeblich im 

2. Lebensmonat entstand und jetzt bei 6 wöchentlichem Spitalsaufent¬ 
halt nahezu unverändert blieb; das Kind zeigte nur etwas erhöhte 
Erregbarkeit gegenüber dem galvanischen Strom, sonst keine Zeichen 
von Tetanie. 

. 10) F. Gernsheim. Ueber den Fettgehalt und den Grad der 
Sterilisation der Kindermilch bei einigen am meisten gebräuch¬ 
lichen Verfahren der Zubereitung und Verabreichung 
unzersetzter Kindemahrung. 

(Aus dem Bürger-Hospital zu Hagenau i. E.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897. Bd. XLY, Heft 2/3.) 

Als praktisches Resultat eingehender Untersuchungen stellt G. 
folgende Sätze auf: 

1. In den Einzelflaschenapparaten lässt sich eine gleichmässige 
Verteilung des Fettes in der Milch auf die verschiedenen 
Nahrungsportionen besser sichern, als bei anderer Aufbewahrung 
der Kindermilch. 

2. Aber auch hier können ohne besondere Aufmerksamkeit bei 
der Flaschenfüllung noch erhebliche Unterschiede in den Einzel¬ 
portionen Vorkommen. Dieselben lassen sich nur durch Um¬ 
schütteln und Umgiessen der Kindermilch vor der Füllung mit 
sofort nachfolgender Flaschenfüllung vermeiden. 

3. Bei Aufbewahrung der Gesamtmilchportion im Milchkochtopf 

( nach Biedert, auch jetzt nach Flügge, Heubner u. A., 
wie in dem Topfapparat von Esche rieh und anderen würden 
bei ruhigem Stehen die einzelnen in Zwischenräumen entnom¬ 
menen Mahlzeiten sehr verschiedene Fettmengen enthalten. 

4. Diese Schwankungen können auf ein unschädliches Maass redu¬ 
ziert werden durch kräftiges kreisförmiges Umschütteln des 
Milchtopfes in einer mit der Erde parallelen Ebene; der Topf 
darf hierbei nicht über halb gefüllt sein. 

5. Auf Grund der von Feer und der bei ihm von Sior und 
besonders von Langermann gemachten Untersuchungen hatte 
für beschränkte Verhältnisse Biedert diesen mit Deckel ver¬ 
sehenen emaillierten Kochtopf als ein praktisch den übrigen 
Conservierungsarten ebenbürtiges Verfahren empfohlen unter 
der Bedingung, dass durch Belassen in dem Topf, der durch 
das Kochen mit sterilisiert ist, die Contactinfection vermieden 
werde. 

6. Die Furcht war nicht ganz abzuweisen, es könne eine stärkere 
Einsaat und Wucherung von Keimen stattfinden durch jenes 
Schütteln (s. sub. 4), wobei eine ausgiebige Berührung der Wände 
und Mischung mit der Binnenluft, sowie eine Untermischung der 
Oberflächenschicht der Milch zustande kommt, auf der immer- 
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hin bei leichtem Deckelöffnen behufs Ausguss einige Keime 
sich niederlassen und festlegen könnten. Diese Furcht haben 
die Untersuchungen beseitigt. 

7. Bei Vergleichung mit einander haben sämtliche Modifikationen 
der Haussterilisation: Kochen im Topf ohne und mit Circu- 
lationsmilchkocher und Ueberlaufsverhüter bei längerem Kochen, 
Kochen in den Einzelflaschen mit und ohne hermetischen Luft¬ 
abschluss (Escherich’s Saugstopfenverschluss), Kochen durch 
45, 35 und 10 Minuten nach v. Stark, Heisseinfüllen in die 
Einzelflaschen nach dem ältesten Verfahren von Riefenstahl 

( durch Kühlung und Kühlhaltung verbessert von Biedert) 
>acteriologisch so wenig hervorstechende Verschiedenheiten ge¬ 
zeigt, dass sie als praktisch gleichwertig angesehen werden 
können. 

8. Eine ausschlaggebende Bestätigung erfährt dieser letzte Schluss 
dadurch, dass unter Anwendung der sämtlichen untersuchten 
Verfahren gleichzeitig einige meist sehr empfindliche Kinder er¬ 
nährt wurden, ohne dass sie — trotzdem die Untersuchungen 
in die Sommerzeit fielen — eine Störung ihres Befindens er¬ 
litten hätten. 

9. Ob aus unserem Nachweis, dass das Heisseinfüllen nach Rie fe n- 
stahl genügende Sicherheit ergiebt, praktische Folgerungen 
gezogen werden können, würde vielleicht eine Frage der Be¬ 
quemlichkeit und Billigkeit sein, allenfalls unter Verwendung 
kleiner Töpfchen statt der Flaschen für jede einzelne Portion. 
Es war aber von Interesse festzustellen, dass eigentlich durch 
das Riefenstahl’sche Verfahren (jedoch, in der Biedert- 
sche Abänderung der nachfolgenden Kühlhaltung) die Frage der 
Einzelflaschenapparate schon befriedigend gelöst war. 

10. Bemerkt zu werden verdient, dass auch die langsam an der 
Luft sich abkühlenden Einzelflaschen bacteriologisch und sonst 
sich vorläufig nicht schlechter zeigten, wie wir nach Flügge 
wohl angenommen. 

11. Allerdings geschah dies in einem gar nicht heissen Sommer, 
sodass die nach Flügge zu vermeidende hohe Temperatur 
nicht sehr lange erhalten wurde, und standen nachher die 
Flaschen kühl. 

12, Die Einzelflaschenapparate sind verlässlicher und vorzuziehen, 
wo man nicht sicher ist, dass die mit der künstlichen Er¬ 
nährung betrauten Personen reinlich und pünktlich mit dem 
Topf umgehen, und wo es sehr darauf ankommt, sicher vor 
nachträglicher Verunreinigung zu sein. Bei verständigem Ge¬ 
brauch ist der Topf völlig ausreichend und bequemer. 

13. Die Prüfung unserer Milchpräparate und derjenigen einiger 
Milchanstalten zeigte wieder, dass gegenwärtig mit einer wirk¬ 
lich sterilen Milch unter den untersuchten und das ganze Feld 
z. Z. beherrschenden Verhältnissen nirgendwo genährt wird. 

14. Bei den gegenwärtigen nicht unbedingt wirkenden Sterilisations¬ 
verfahren hängt das Schlussergebnis hauptsächlich davon ab: 
a) ob und wieviel resistente Organismen in einzelne Flaschen 
geraten, b) mit welcher Sicherheit die Flaschen durch vorher¬ 
gehende Reinigung von solchen in ihren Inneren und in ihren 
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Gummiverschlüssen entwickelten Lebewesen befreit worden 
waren. 

15. Wir glauben gefunden zu haben, dass absichtlich verunreinigte 
Flaschen, nach Putzen derselben mit der Soxhlet’schen 
Flaschenbürste, durch ein 20 Minuten langes Auskochen mit 
einer 12V 2 proc. Schmierseifenlösung und Nachspülen mit ge¬ 
kochtem heissen Wasser völlig steril gemacht werden. 

16. Auch die Gummiplatten, -Kappen etc. müssen in dieser 
Seifenlösung gekocht werden, desgleichen die Flaschenbürste, 
die wir als reichhaltigen Träger von Bacterienwucherungen 
fanden. 

17. Milchkuranstalten, die zuverlässige Massenconservierung machen 
wollen, ist dieses Aufkochen täglich, Privaten so oft als mög¬ 
lich, mindestens wöchentlich 1—2 mal zu empfehlen. An¬ 
nähernd genau ist eine 12% proc. Lösung mit 2 guten Ess¬ 
löffeln Schmierseife und 4 1 Wasser herzustellen. 

18. Ebenso oft reinigen und kochen wir den Milchkoch topf mit 
dieser Seifenlösung. Bei dem Kochtopf ist darauf zu achten, 
dass das Email oder die Glasur des Topfes völlig intakt ist. 

19. Diese neuen Untersuchungen sind im Anschluss an die von 
Langermann in dem Laboratorium des Bürgerhospitals zu 
Hagenau unter Prof. Biedert gemachten ebendort ausgeführt 
und als bestätigende Erweiterungen jener anzusehen. 


11) L. Hery. Sur l’allaitement des nouveaux nes. 

(Th&se de Paris 1897. — Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 43.) 


H. liefert an der Hand zahlreicher statistischer Zusammen¬ 
stellungen einen Beitrag zu dem Princip seines Lehrers Pinard, 
nach welchem jede Frau ihr Kind ernähren soll und in der 
grossen Mehrzahl der Fälle es auch kann. H. stellt diese 
Grundsätze von Neuem auf und stellt die aus jener Klinik hervor¬ 
gegangenen Arbeiten zusammen, aus denen u. a. Folgendes hervorgeht: 

Kleine Brustdrüsen beweisen nicht die Unfähigkeit zu stillen. 
Reizen der Warzen ist sehr dienlich, selbst bei Jungfrauen soll schon 
auf diese Weise geringe Milchsecretion erzielt worden sein. Reich¬ 
liche Ernährung des Kindes in seinen ersten Lebenstagen ist schäd¬ 
lich, Diarrhoe und Icterus neonatorum rühren häufig von zu reich¬ 
licher Ernährung durch eine Amme her. Gewichtsabnahme Neu¬ 
geborener in den ersten Lebenstagen ist ebenfalls keine Contraindikation 
gegen das Weiterstillen; Kinder von wiederholt Stillenden verlieren 
normalerweise an Gewicht bis zum 4. Tage, Kinder von erstmals 
Stillenden 8—10 Tage lang. Kräftige Kinder verlieren mehr, als 
schwache. In armen Gegenden, wo die Mütter zum Stillen gezwungen 
sind, ist die Kindersterblichkeit sehr gering, z. B. in Irland nur 9°/ 0 , 
in Württemberg und Bayern dagegen 32%. Die in Frankreich ver¬ 
breitete Sitte, Kinder von Ammen ausserhalb der Familie aufziehen zu 
lassen, giebt sehr schlechte Resultate, ein solches Kind hat nach den 
Statistiken 4 mal mehr Aussicht zu sterben, als ein von der Mutter 
in der Familie gestilltes und doppelt so viel, als ein in der eigenen 
Familie künstlich ernährtes. Eine neue Statistik aus dem Hotel Dieu 
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über 645 Kinder 12 Monate nach der Geburt ergiebt für Brustkinder 
eine Mortalität von 18,2°/ 0 , für Flaschenkinder von 43,7°/ 0 , Albumin¬ 
urie, Uterusfibrome und Adnexentzündungen sind beine Contraindi¬ 
kation gegen das Stillen; solche bilden nur Tuberculose und uncom- 
plicierte Herzfehler. 


12) A. Baginsky und P. Sommerfeld. Ueber Ausnutzung des 
Eucasin bei Eindem. 

(Aus dem Laboratorium des Kaiser und Kaiserin Friedrich 
Krankenhauses zu Berlin.) 

(Therap. Monatshefte 1897 No. 10.) 

Die Resultate der Untersuchungen, welche angestellt wurden, 
werden in folgenden Sätzen zusammengefasst: 

1. Weder während, noch nach dem Genuss des Eucasin traten bei 
den Kindern irgendwelche Störungen der Verdauung auf. 

2. Die Stickstoffausscheidung ist während des Gebrauchs des 
Eucasin etwas vermehrt, die Hamsäureausscheidung deutlich 
vermindert. 

3. Das Eucasin wird vom kindlichen Organismus gut ausgenutzt, 
mindestens so gut, wie die anderen Eiweisskörper (Fleisch- und 
Eiereiweiss), sodass, sofern nicht andere, bisher unbekannte 
Verhältnisse das hindern, es die Stelle dieser Nahrungsmittel 
vertreten kann. 


13) G. Fieux. Antipyrin und Lactation. 

(Bullet, med. 1897 No. 71. — Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 42.) 

Auf Grund seiner Untersuchungen in der Geburtshilfl. Klinik 
zu Bordeaux kam F. zu folgenden Endergebnissen: 

Das Antipyrin geht sicher als solches in die Milch 
der Stillenden über, wo es 5—8 Stunden nach der Einnahme 
(von 2 gr) zu höchstens 5°/ 0 gefunden wird; die Ausscheidung dauert 
höchstens 18 Stunden. Das Antyrin beeinflusst in keiner 
W eise die Qualität der Milch und scheint auch auf die Secretion 
nicht einzuwirken, welche immer eine sehr reichliche bleibt. Auf 
den Säugling scheint die undefinierbar geringe Menge 
des resorbierten Mittels keinen schädlichen Einfluss zu haben. 
Man ist also vollkommen berechtigt, im Wochenbette das Antipyrin 
anzuwenden, welches besonders bei den Krämpfen der Erstentbundenen 
so wirksam ist. 


14) K. Urban. Ueber den Wert des mandelsauren Antipyrins 
(Tussol) in der Behandlung des Keuchhustens. 

(Aus dem Leopoldstädter Kinderspitale in Wien.) 

(Wiener medicin. Blätter 1897 No. 40.) 

U. behandelte 102 Keuchhusten fälle mit Tussol, darunter 
86 reine, wo ausschliesslich diese Therapie angewandt wurde, 
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während dieselbe bei den übrigen, complicierten Fällen mit der ent¬ 
sprechenden Behandlung der Complikation combiniert wurde. Sowohl 
in reinen, wie in complicierten Fällen übte das Tussol auf Zahl und 
Heftigkeit der Anfälle, wie auf die Dauer der Krank¬ 
heit eine unzweifelhaft günstige Wirkungaus; meist nach 
8—12, mitunter auch schon nach 3—4 Tagen, begann die Zahl der 
Anfälle abzunehmen, um in mittelschweren reinen Fällen in 3—4, in 
schweren und complicierten in 6—7 Wochen gänzlich zu verschwinden. 
In mehreren Fällen begegnete U. trotz der Tussolbehandlung statt 
einer Abnahme einer 3—4 Tage dauernden Zunahme der Zahl, wenn 
auch nur selten der Heftigkeit der Anfälle; es handelte sich um 
Kinder mit intensivem Keuchhusten im Beginne des Stadium convul- 
sivum. Auch beobachtete U. einige Fälle, bei denen zwar Anfangs 
eine eclatante Wirkung des Tussols zu verzeichnen war (Sinken der 
Anfälle von 25—30 auf 10—12), nach 8—10 Tagen aber die Anfälle, 
allerdings mit verminderter Heftigkeit, rasch wieder die ursprüngliche 
Höhe fast erreichten, einige Tage constant blieben, um dann wieder 
ebenso rasch dauernd zurückzugehen. Noch günstiger, als auf die 
Zahl der Anfälle, wirkte das Tussol auf die Heftigkeit und 
Dauer derselben ein, auch wurden Erbrechen und Appetit¬ 
losigkeit meist sehr günstig beeinflusst. Complikationen 
schienen bei Tussolbehandlung weniger vorzukommen, als sonst, und 
auf die schon vorhandenen schien Tussol ebenfalls recht mildernd ein¬ 
zuwirken, sodass U. unter den 102 Fällen nur 5 letale zu beklagen 
hatte, die sämtlich schon mit ausgedehnten lobulären Pneumonien be¬ 
haftet gewesen waren. 

Verordnet wurde das Mittel in wässriger Lösung mit einem 
Syrup (simpl., Bub. Id. oder Cort. aur.). U. verschrieb in der Regel 
für 2 Tage, und zwar 4 mal soviel cg als das Kind Monate, 4 mal 
soviel dg, als es Jahre zählte, in 60 gr Wasser gelöst, davon 4 Kinder¬ 
löffel pro die zu nehmen, einen Vormittags, drei Nachmittags in Inter¬ 
vallen von 2 Stunden. 

15) L. Fürst. Ueber Kinderinfluenza. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 78.) 

Nach F.’s Erfahrungen ist in allen Fällen reiner Influenza beim 
Kinde die Prognose nicht ungünstig und die Sterblichkeit rela¬ 
tiv gering. Es erliegen ihr eigentlich nur decrepide, widerstandsun¬ 
fähige Kinder, bei denen ernstere Complikationen von Seiten der 
Lunge vorliegen. Diese Complikationen aber, die auch bei an¬ 
fangs vernachlässigter Influenza ganz kräftiger, gesund genährter Kinder 
nicht ausbleiben, sind viel gefährlicher, als das Grundleiden. In 
erster Linie macht die respiratorische Form, in welcher Bron¬ 
chitis capillaris, katarrhalische Pneumonie, zuweilen auch croupöse 
Pneumonie auftreten, den Verlauf schwer. Die Gefahr dieser Secundär- 
leiden ist um so grösser, als sie sich bisweilen schleichend einstellen 
und schon mehrere Tage neben einem anscheinend noch harmlosen 
Bronchialkatarrh undiagnostiziert bestehen können, bis Dyspnoe, Nasen¬ 
flügelatmen, feinblasiges Rasseln, Stiche, Cyanose und neue Fiebersteige¬ 
rung darauf hinweisen. Der infectiöse Charakter der respiratorischen 
Form, ihr oft ungünstiger Ausgang, ihr schwächender Einfluss und 
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ihre nicht so seltenen Nachkrankheiten trüben in solchen Fällen 
die Prognose. Ihr Verlauf zeigt, dass eine toxische Einwirkung im 
Spiel ist ; Herzschwäche, Lungenödem oder eine sich anschliessende 
Tuberculose sind, auch wenn man jetzt mit Analepticis nicht sparsam 
ist und nunmehr — allerdings oft zu spät — ein roborierendes hygi¬ 
enisch-diätetisches Verfahren einschlägt, nicht zu verhindern. Wohl aber 
ist F. zur Ueberzeugung gelangt, dass sich die ernsteren Compli- 
kationen seitens der Atmungsorgane durch frühzeitiges 
Einleiten correkter Massregeln fast immer verhüten 
lassen und dass sie keine notwendigen Begleiterscheinungen der 
Kinderinfluenza sind. Wenn man also frühzeitig genug zugezogen 
wird, d. h. spätestens im Beginn des Initialstadiums (1. bis 2. Tag) 
und das Kind rechtzeitig in Bettruhe und alle nötigen günstigen Be¬ 
dingungen bringen kann, wenn man auch das Kind nicht eher auf¬ 
stehen und ins Freie gehen lässt, als bis alle Symptome definitiv 
geschwunden sind, was meist nach 8—10 Tagen der Fall ist, dann ist 
jede schlimme Eventualität ausgeschlossen. 

Nächstdem hat F. am häufigsten Complikationen von Seiten des 
Gastrointestinalkanals bei seinen Patienten (im Ganzen 52) 
beobachtet; dieselben waren aber unbedeutender, als bei anderen In- 
fectionskrankheiten und gingen stets nach Ablauf des Fiebers und 
Katarrhs, also nach 1 Woche, ohne irgendwelchen bleibenden Nach¬ 
teil wieder zurück. Von der nervösen Form hat F. 3 mal Con- 
vulsionen bei kleinen Kindern, lmal Zunahme einer Chorea bei 
einem 9 jährigen anämischen Mädchen gesehen; die Convulsionen 
schienen lmal durch gleichzeitige Pneumonie, 2mal lediglich durch 
das Fieber bedingt zu sein, und glaubt F., dass die Beteiligung des 
Nervensystems bei der Kinderinfluenza nur eine exceptionelle und 
ungefährliche ist. Infectiöse Nephritis kam 4mal zur Beob¬ 
achtung, darunter 2 mal bei den Fällen mit Pneumonie, 2 mal ganz 
transitorisch; unter Milchdiät ding diese Complikation nach 3—4 Tagen 
zurück. 5mal trat schwerere Otitis media mit Perforation des 
Trommelfells auf, 1 mal Vereiterung des Proc. mastoid. mit Phlegmone 
des umgebenden Zellgewebes, 1 mal Entzündung des äusseren Gehör¬ 
gangs. Zweifellos waren diese Processe dadurch bedingt, dass speci- 
fische Influenzaerreger und Streptokokken von der Nasen-, Mund- und 
Rachenhöhle aus nach dem Ohr gelangt waren. In suspekten Fällen 
ist schon deshalb eine täglich mehrmalige, vorsichtige Desinfection 
dieser Gebiete (3 proc. Borlösung!) ratsam. 

Was die sonstige Behandlung anbelangt, so hat F. die folgende 
angewandt, bei der er nie letalen Ausgang oder schwere Complikationen 
beobachtete: Das an Katarrh der oberen Luftwege erkrankte Kind 
wird isoliert und, auch wenn es nicht fiebert, zu Bett gebracht, wo 
es zunächst event. ein leichtes Laxans, als Nahrung Milch, leichte 
Schleimsuppen und dgl. erhält. Gegen den Nasen- und Rachen¬ 
katarrh geht man am besten mit Ol. Terebinth. rectif. oder einer 
1—2proc. Menthol-Alkohollösung vor, die man vergasen lässt und 
durch einen Handzerstäuber mit doppeltem Gummigebläse unter ganz 
leichtem Druck in die Nasenhöhle bringt, indem man (in umgekehrter 
Anordnung, als dies bei Flüssigkeitszerstäubung üblich ist) das bis auf 
den Boden der im Fläschchen enthaltenen Flüssigkeit reichende Glas¬ 
rohr mit den Gummiballons in Verbindung setzt und das unter dem 
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Stöpsel (also über der Flüssigkeit) endende mit der Nasenhöhle; 
drückt man nun, so dringen nur die Gase auf die kranke Schleim¬ 
haut und wirken nicht nur reizmildernd, sondern auch gefassverengernd 
und desinficierend. Von guter Wirkung ist auch die Kafemann- 
sche Ordination: 

Rp. Menthol 4,0 

Eukalyptol. pur. alb. 2,5 
01. Terebinth. rectif. 6,0 
01. pin. pumil. 1,0 

M. S. 2—4 Tropfen aus einem 2 schenkligen 
erwärmten Nasengläschen zu inhalieren. 

Auch Gurgelungen von Borsäure- und Kochsalzlösungen sind 
zweckmässig. Gegen andere Complikationen wende man sofort die» 
übliche Therapie an. Intern thut stets Salipyrin die besten 
Dienste, dem F. geradezu eine specifische Wirkung zuschreibt, 
wenn es sofort und in richtiger Dosis gereicht wird, d. h. 
es erhalten 

kleine Kinder (bis zu 5 Jahren) pro dosi 0,25f 3 mal tägl. in leicht 

ältere „ (5—10 Jahre) „ „ 0,6 l schweisstreibendem 

grosse „ (10—14 Jahre) „ „ 1,0 | Thee 

Schon nach 2 Tagen kann man meist auf 2 Tagesdosen zurück¬ 
gehen, womit man noch 3—4 Tage nach der beginnenden Recon- 
valescenz fortfahrt; durch Salipyrin werden die unangenehmen Err 
scheinungen rasch unterdrückt, Complikationen verhütet, Recidiven vor¬ 
gebeugt. Letztere möglichst zu verhüten, ist auch Sache der Nach¬ 
behandlung, welche vor Allem auf allmählige Abhärtung 
der Pat. hinzielen soll. Den Kindern müssen früh und abends Hals, 
Brust und Rücken mit Wasser von 18—20° (worin pro Liter 1 Ess¬ 
löffel Franzbranntwein und Salz gelöst sind) abfrottiert werden, auch 
müssen einige Male täglich Nasen-, Mund- und Rachenhöhle mit kühler 
Bor-Kochsalzlösung gereinigt werden. Die Kinder sollen baumwollene 
Unterkleider und warmes, festes Schuhwerk tragen. Sie während des 
Winters im kalten Zimmer „zur Abhärtung“ schlafen zu lassen, ist 
nicht ratsam, da sie sich übermässig zudecken und transpirieren, früh 
um so leichter erkälten. 

16) Aufrecht und Dürck. Ueber die Pneumonie im Kindesalter. 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 44.) 

Ueber dies Themä referierte in der Section für Kinderheil¬ 
kunde der 69. Versammlung deutscher Naturforscher 
und Aerzte (21. 9. 97) Aufrecht und führte etwa Folgendesaus: 

Die allgemein eingeführte Scheidung der Lungenentzündung in 
2Formen, in die cröupöse und katarrhalische, ist angezeigt. 
Die Zweiteilung in eine lobäre und eine lobuläre ist dagegen nicht 
ganz correct, da sich dieselbe pathologisch-anatomisch für alle Fälle 
nicht streng auseinander halten lässt. Charakteristisch für die 
cröupöse Form ist 1. anatomisch eine gekörnte Schnittfläche, eine 
vollständige Ueberfüllung der Capillaren der Alveolen mit Blut, 
während bei der katarrhalischen Form die Bronchialgefässe 
enorm mit Blut gefüllt sind. Bei der croupÖsen Form, wo es sich 
um eine Hämorrhagie in den Alveolen und Fibrinbildung handelt, 
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sind die Bronchiolen fast gar nicht beteiligt, während bei der 
katarrhalischen Form dieselben reichlich mit weissen und roten 
Blutkörperchen, Epitheliengefüllt sind. 2. Die katarrhalische Form 
nimmt ihren Ausgang von der Bronchialschleimhaut und wandert von 
dort auf die Alveolen. Sie entwickelt sich also von aussen nach innen, 
während die croupöse Form in den Alveolen beginnt und von innen 
nach aussen sich weiter entwickelt. Auch bei der katarrhalischen 
Form trägt die Hyperämie der Bronchialwand einen rein entzünd¬ 
lichen Charakter, wofür die Erweiterung der Bronchiolen spricht. Im 
Grossen und Ganzen ist es richtig, dass die croupöse Pneumonie 
meist einen grossen Teil eines Lungenlappens oder einen ganzen Lappen 
befallt, während die katarrhalische Form in kleineren, in der 
ganzen Lunge versprengten Herden auftritt. Zwar findet sich be¬ 
sonders bei älteren Kindern auch bei der katarrhalischen Form nicht 
selten ein ganzer Lappen ergriffen. 

Was die Frage der Aetiologie und Disposition der Lungen¬ 
entzündung anbetrifft, so steht A. auf folgendem Standpunkt: Zweifel¬ 
los sind Bakterien für die Entzündung verantwortlich zu machen; 
da sich aber die gleichen Mikroorganismen auch häufig beim ge¬ 
sunden Kinde ohne Schaden desselben nachweisen lassen, so müssen 
zur Entwickelung derselben und zur Entfaltung ihrer Virulenz noch 
disponierende Ursachen angenommen werden. Für die Aetio¬ 
logie der katarrhalischen Form nimmt A. 3 Gruppen an: 

1. Eine primäre Form, die besonders bei älteren Kindern 
sich findet, wo eine eigentliche Ursache nicht aufzufinden ist 
Verdacht erweckt bisweilen Lues des Vaters. Hierher rechnet 
er auch die Einatmung von Bauch bis zur Bewusstlosigkeit. 

2. Die nach Infectionskrankheiten auftretende Form (be¬ 
sonders nach Masern und Keuchhusten, seltener nach Diph¬ 
therie). 

3. Die schwerste und meist zum Tode führende Form kachec- 
tischer Kinder, bei der schlechte Luft und Ernährungsver¬ 
hältnisse das vermittelnde Bindeglied bilden. Von Bedeutung 
für diese Form ist gleichfalls die Bhachitis, zumal die Thorax- 
Bhachitis. 

Klinisch trennen sich diese 3 Gruppen auch noch durch die 
Fiebercurve; bei der 1. Form hohes Fieber, das in wenigen Tagen 
sein Maximum erreicht, bei der 2. Form heftiges Fieber, das aber 
lange anhält, bei der dritten fast gar kein Fieber. 

Noch ein Symptom hebt A. hervor, das bei der Diagnose leicht 
zu Irrtümem Anlass geben kann. Nach seiner Erfahrung findet sich 
nämlich bei katarrhalischer Pneumonie beider Unterlappen recht 
oft eine exquisite Dämpfung und Bronchialatmen in einem oder in 
beiden Oberlappen, die sich jedoch später bei der Section als normal 
erweisen. Dieses Symptom erklärt sich dadurch, dass bei ausgedehnter 
Erkrankung des Unterlappens der Oberlappen nicht mehr genügend 
inspirieren kann, wodurch eine ruhende Luftsäule verursacht wird, 
die das Bronchialatmen bewirkt. 

Die Prognose stellt sich bei der katarrhalischen Pneumonie 
bedeutend ungünstiger, als bei der croupösen. Bei kachectischen 
Kindern verläuft jene fast stets letal. Bei der croupösen Form stirbt 
auch in den ersten Lebensjahren nur ein geringer Prozentsatz, und 
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vom 6. Lebensjahre ab kommen die Kinder fast sämtlich durch. Von 
den Complicationen der Pneumonie steht im Vordergründe die 
Tuberculose; der Beweis steht aber noch aus, dass die katarrhalische 
Pneumonie zur Tuberculose führt. 

Therapeutisch empfiehlt A. ausser therapeutischen Maass¬ 
nahmen das Chinin, tannic. Dosis: 0,1 gr 2—3mal täglich bei Kindern 
bis 1 Jahr, 0,2 bei Kindern bis zu 5 Jahren. 

In seinem Correferat betont Dürck zunächst, die Aufgabe, 
die er sich gestellt, gipfelte darin, zu eruieren, welche Mikroorga¬ 
nismen bei den verschiedensten Formen primärer und secundärer 
Pneumonie im Kindesalter zur Beobachtung kommen und welche da¬ 
von als ätiologisch wichtig zu betrachten sind. Die Pneumonie ist ja 
sicher Infectionskrankheit, d. h. das Auftreten der Entzündungsproducte 
hängt von der Thätigkeit bestimmter Organismen ab. Es fragt sich 
nun: Müssen diese Organismen in jedem Falle in der 
Lunge das Auftreten einer Entzündung zur Folge 
haben, und dann, finden sich diese Keime nur bei pneu¬ 
monischen Kranken in der Lunge? Die Resultate seiner 
Untersuchungen fasst D. in folgenden Thesen zusammen: 

1. Bei primären und den verschiedensten Formen von secundären 
Pneumonien im Kindesalter findet sich ein mehr oder minder 
compliciertes Gemisch von Bacterien, unter denen der Diplo¬ 
kokkus pneumoniae in Bezug auf die Häufigkeit seines Vor¬ 
kommens die erste Stellung einnimmt. 

2. Im Uebrigen zeigt die Zusammensetzung des Bacteriengemisches 
(abgesehen von dem ausschliesslichen Vorkommen des Diphtherie¬ 
bazillus) keine erkennbare Abhängigkeit von der Art der pri¬ 
mären Erkrankung. 

3. Diese Zusammensetzung des Bacteriengemisches ist auch ohne 
erkennbaren Einfluss auf die histologische Structur des pneu¬ 
monischen Exsudates. 

4. Eine histologische Abgrenzung der lobulären oder pseudolobu¬ 
lären Pneumonie von der Lobärpneumonie ist undurchführbar. 

6. Der Ausdruck „Bronchopneumonie“ ist nur gerechtfertigt durch 
den histologischen Nachweis des Fortschreitens der Entzündung 
von den Bronchialendigungen auf das peribronchiale Gewebe. 

6. Auch die nicht pneumonisch erkrankte Lunge von an ander¬ 
weitigen Erkrankungen verstorbenen kindlichen Individuen ent¬ 
hält ein Bacteriengemisch, dessen Componenten im Wesent¬ 
lichen dieselben sind, wie in den pneumonisch afficierten Lungen. 
Auch hier herrscht der Diplokokkus pneumoniae vor. 

7. Die Lungen frisch getöteter Haustiere (Schwein, Pferd, Rind) 
enthalten gleichfalls Keime, unter denen sich pathogene Arten 
befinden (Pneumobazillus Friedländer, Staphylokokkus pyogenes, 
Streptokokkus pyogenes, Diplokokkus pneumoniae). 

8. Es ist daher mit Sicherheit anzunehmen, dass auch die normale 
Lunge des gesunden Menschen stets ein zu verschiedenen Zeiten 
verschieden zusammengesetztes Bacteriengemisch enthält. Seine 
blosse Anwesenheit genügt nicht zur Hervorbringung einer 
Pneumonie. Es bedarf dasselbe vielmehr zu seiner Vermehrung 
und Entfaltung entzündungserregender Eigenschaften einer be¬ 
stimmten Schädigung des Organs durch anderweitige Einflüsse. 
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9. Es gelingt nicht, bei Versuchstieren durch blosse intratracheale 
Applikation von Reinculturen der bei den verschiedenen Formen 
der Pneumonie gefundenen Bacterien künstlich Pneumonien zu 
erzeugen. 

10. Dagegen gelingt die Erzeugung von pneumonischen Processen 
bei gleichzeitiger oder in kurzen Zwischenräumen nacheinander 
vorgenommener intratrachealer Applikation von Bacterien- 
culturen und stark reizenden Staubarten. 

11. Die Schädigung der Lunge durch alleinige intratracheale Ein¬ 
blasung von stark reizenden Staubarten genügt für das Auf¬ 
treten von Pneumonien. 

12. Es gelingt beim Tier durch künstliche Erkältung Lungenent¬ 
zündung zu erzeugen, welche den Charakter echter, lobärer, 
fibrinöser, mykotischer Pneumonien haben. 

13. Diese „Staub- und Erkältungspneumonien“ verdanken ihre Ent¬ 
stehung einer Schädigung des Lungengewebes, welche den 
schon vorher in demselben ansässigen Krankheitskeimen Ge¬ 
legenheit zur Vermehrung und Entfaltung ihrer entzündungs¬ 
erregenden Eigenschaften giebt. 

14. Die schädliche Wirkung der Erkältung beruht mit grösster 
Wahrscheinlichkeit auf der Erzeugung einer acuten intensiven 
Hyperämie der Lunge. 

15. Der Befund von pathogenen Bacterien in der normalen mensch¬ 
lichen Lunge ist geeignet, auch die sogen. „Misch- oder Secundär- 
infection bei der Tuberculose unserem Verständnisse näher zu 
rücken. — 

In der Discussion hebt Pott (Halle) hervor, dass er sehr häufig 
beide Formen der Pneumonie sowohl klinisch, als auch histolo- 

§ isch in derselben Lunge constatieren konute. Dasselbe wird von 
teffen (Stettin) und Soltmann (Leipzig) erwähnt. Aufrecht dagegen hat 
das nie gesehen, leugnet aber nicht, dass beide Formen nebeneinander Vorkommen 
können. 


17) Strauch. Fall von Noma nach überstandenen Morbilli. 

(Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 46.) 

Die im Naturhistorisch-medicin. Verein Heidelberg 
(20. Juli 1897) demonstrierte Pat., ein dreijähriges Mädchen, ist bei¬ 
nahe geheilt; demnächst soll noch eine plastische Operation zur 
Deckung des entstandenen Defects vorgenommen werden. 

Der Status, den die Kleine bei ihrer Aufnahme in die Klinik, 
d. h. auf der Höhe der Erkrankung darbot, war folgender: 
Es bestand damals am rechten Mundwinkel ein gut fünfmarkstück 
grosses Geschwür, das mit scharfem, wallartigem Rand gegen die Um¬ 
gebung sich kraterförmig abgrenzte. Die Tiefe des Geschwürs füllte 
aus eine stinkende, grünlich-schwarze Masse von breiiger Consistenz, 
an der keine Gewebsstructur mehi* zu erkennen war. Das brandige 
Geschwür bestand an der Wangenschleimhaut innen in einem noch 
grösseren Umfange und hatte auch, wie die Anamnese ergab, von 
einer Rhagade am rechten Mundwinkel ausgehend, besonders zuerst 
die Schleimhaut ergriffen und dann die bretthart geschwollene und 
infiltrierte Wange selbst von innen nach aussen durchbrochen. Unter 
täglichem, hohem, remittierendem Fieber hatte sich die *(3rangrän auch 
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auf die Schleimhaut und das Zahnfleisch des Oberkiefers ausgebreitet, 
dieses zerstört und den Knochen selbst ergriffen. Die Backzähne dieser • 
Hälfte hatten sich gelockert, und es fiel sogar der 1. Molar heraus. 

Die Pat. verbreitete um sich einen entsetzlichen Foetor. Das Oeffnen 
des Mundes zur Nahrungsaufnahme, das Niederdrücken der Zunge 
mit einem Spatel war durch die Schwellung und Infiltration der 
Weichteile in hohem Grade erschwert. 

Unter rein symptomatischer Behandlung — fleissiges 
Ausspülen und Ausspritzen des Mundes mit 3 proc. Borlösung, 
Applikationen einer 10 proc. Perubalsam salbe auf das Geschwür, 
roborierende, anfangs nur flüssige Nahrung — besserte sich der 
Zustand in einer für eine so schwere, fast stets letale 
Affection erstaunlichen Weise. Das Geschwür ist gereinigt, 
die stinkenden, brandigen Massen abgestossen, das Infiltrat der Wange 
ist ein geringes geworden, der Defect hat sich merklich verkleinert 
und hat heut kaum mehr Markstückgrösse, der narbige Rand zeigt 
deutliche Neigung zu weiterer Schrumpfryng; an der Aussenfläche des 
rechten Unterkieferknochens allerdings besteht immer noch ein circum- 
scripter Entzündungsherd, der wahrscheinlich zur Abstossung eines 
Sequesters führen wird. Das Allgemeinbefinden hat sich gehoben, 
das Fieber ist ganz weg. — St. behält sich weitere Mitteilungen über 
den interessanten Fall vor. 

18) H. Neumann. Ein Fall von Skleroderma. 

(Archiv für Kinderheilkunde 1897, Bd. 24 Heft 1/2.) 

Das Myxödem, das Skierödem und das Sklerema adiposum sind 
diagnostisch unschwer auseinander zu halten. Dem Sklerema adiposum 
nach der Beschaffenheit der Haut verwandt ist eine 4. Form der 
Hautverdichtung, das Skleroderma; doch schien schon das verschie¬ 
dene zeitliche Auftreten eine genügend scharfe Trennung beider zu er¬ 
lauben : Skleroderma adultorum — Sklerema neonatorum. Hat sich 
weiterhin insofern die Betonung der Altersverschiedenheit als unzu¬ 
treffend herausgestellt, als eine ganze Reihe von typischen Sklero¬ 
dermien aus dem Kindesalter bekannt geworden sind, so blieb doch 
die Verschiedenheit der Altersdisposition insoweit bestehen, als das 
Säuglingsalter fast ausschliesslich für das Sklerem reserviert erschien. 

Sichere Fälle von Sklerodermie des Säuglings¬ 
alters sind nur von Cruse mitgeteilt, welcher 4 Fälle dieser 
Art beobachtete. Diesen schliesst sich nun der Fall N.’s an. Bei 
einem neugeborenen Mädchen entstand am 13. Tage nach der Ge¬ 
burt an verschiedenen Stellen der Haut eine flache, brettharte In¬ 
filtration, welche etwas gerötet und empfindlich war. Rötung und 
Empfindlichkeit gingen bald zurück, während die Infiltration selbst sich nur 
langsam verringerte. Noch am 13. Krankheitstage traten neue Herde 
auf. Erst nach ungefähr 2 1 / 2 Monaten war das Kind geheilt. Die 
Krankheit verlief fieberlos; im Besonderen bestand weder im Beginn, 
noch gelegentlich der Nachschübe Fieber, und nur im Verlaufe der 
Krankheit trat für einige Tage Temperaturerhöhung auf, die nicht 
sicher zu erklären war. Das Allgemeinbefinden war ein sehr gutes, 
das Körpergewicht nahm sogar gehörig zu. Nach der Heilung ent¬ 
wickelte sich das Kind auch weiter schnell und gut und die Zahnung 
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erfolgte sogar bei dem keine Zeichen von Rhachitis darbietenden 
Kinde ungewöhnlich rasch. 

Die Aehnlichkeit dieser Beobachtung mit derjenigen Cruse’s 
ist sehr weitgehend. Ebenso wie bei 3 seiner 4 Fälle handelt es 
sich um ein weibliches Kind. Der Beginn des Leidens fiel, 
wie bei 2 Fällen Cruse’s, deren Beginn beobachtet werden konnte, 
in die 2.—3. Lebenswoche; die Affection verlief in allen Teilen 
langwierig, sodass erst nach 8—10 Wochen bis x / 4 Jahr Heilung 
eintrat. Nie erzeugte die Krankheit Fieber, nie beeinträchtigte 
sie das Allgemeinbefinden. Im Fall 2 von Oruse blieben 
an der Stelle der Hautverdichtung allerdings 2 linsengrosse, wenig 
verschiebbare Einziehungen der Haut zurück. 

Alle 5 Fälle sind jedenfalls von dem Sklerema adiposum neona¬ 
torum leicht zu unterscheiden. Befällt doch z. B. dieses nur durch 
Flüssigkeitsverluste erschöpfte Kinder mit subnormaler Tempe¬ 
ratur und hat daher die ungünstigste Prognose, während alle 
5 Kinder hier sich in gutem Allgemeinzustand befanden und 
mit einer Ausnahme (zufällige Complication!) genasen. Es fragt 
sich nur, ob die 5 Fälle deutlich das Bild der Sklerodermie dar¬ 
boten, wie es für die Erwachsenen gezeichnet ist; das muss bejaht 
werden. Der Ausgang in Heilung ist freilich selten, und es muss 
auffallen, dass alle 5 Fälle geheilt sind; allerdings ist im ganzen 
Kindesalter die Neigung zur Heilung grösser, als beim Erwachsenen. 


19) W. Görlitz. Zur Kenntnis des Erythema nodosum. 

(Aus der medic. Universitäts-Poliklinik zu Kiel.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 46.) 

Im Winter vergangenen Jahres gelangten fast zu gleicher Zeit 
2 Fälle von Erythema nodosum zur Beobachtung, welche 
beide mit schweren Complikationen von Seiten des 
Herzens und der Pleura einhergingen. Diese und ein be¬ 
reits 1895 beobachteter Fall zeigten, dass die Affection, ab¬ 
weichend von dem sonstigen ziemlich harmlosen Bilde, einen recht 
schweren Verlauf nehmen kann. 

Fall I. Der damals 9 Jahre alte Knabe erkrankte plötzlich im Juni 1895 
mit heftigen Kopfschmerzen, Uebelkeit und Erbrechen und ziehenden Schmerzen 
in beiden Kniegelenken, nachdem er sich vorher einer ungetrübten Gesundheit 
erfreut hatte. Schon am nächsten Tage traten im Bereich der Unterextremitäten, 
besonders die Streckseiten occupierend, flache, haselnussgross- bis kleinhandteller¬ 
grosse Knoten auf, die spontan, besonders aber auf Druck heftig schmerzten. Zu 
gleicher Zeit sollen sich Schmerzen in der Halsgegend eingestellt haben. Objektiv 
war ausser dem Erythema nodosum eine geringe Verbreiterung der Herzdämpfung 
und an der Herzspitze ein lautes blasendes, systolisches Geräusch zu constatieren; 
der Puls war klein und schnell. Ausserdem bestand hohes Fieber, welches, längere 
Zeit anhaltend, einen unregelmässig remittierenden Character zeigte. Das Ge¬ 
räusch am Herzen blieb nach dem Abblassen und der Resorption der Knoten be¬ 
stehen und ist auch jetzt noch deutlich zu hören. Der Knabe, welcher sich nur 
sehr langsam erholte, ist seit der Zeit schwächlich und elend geblieben, klagt 
häufig über Kopfschmerzen und stürmisches Herzklopfen bei nur einigermaassen 
grösseren körperlichen Anstrengungen. 

Zweifellos hat hier die aas Erythem begleitende Endo- 
carditis dauernde Veränderungen am Herzen gesetzt 
(systolisches Geräusch an der Herzspitze, Verstärkung des 2. Pul- 

Digitized by VjOO^lC 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 1. 


35 


monaltons, Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts und links, 
— also Mitralinsufficienz). 

Fall PL Anamnese: Das 8 Jahre alte Schulmädchen erkrankte, nachdem 
es schon einige Tage vorher über Appetitlosigkeit, Unwohlsein, heftige Kopf¬ 
schmerzen und Frostgefühl geklagt hatte, am 25. 1. 96 während des Schulunter¬ 
richts mit starkem Schüttelfrost und stürmischem Herzklopfen. Pat. wurde nach 
Haus geschickt und begab sich zu Bett. Am folgenden Tage bemerkte sie auf 
den Streckseiten der Unterschenkel einen sehr empfindlichen, namentlich auf 
Fingerdruck intensiv schmerzhaften, knotenartigen „Ausschlag“. Zugleich stellten 
sich ziehende Schmerzen in beiden Knieen ein. Sonst soll die kleine Pat. stets 
gesund gewesen sein. 

Status und Verlauf: Für ihre Jahre gut entwickeltes Mädchen in leid¬ 
lichem Ernährungszustand. Klagt über einen heftig schmerzenden Ausschlag an 
den Unterextremitäten, über ausgeprägtes Gefühl von Unwohlsein und Abge- 
schlagenheit und heftige Schmerzen in der Herzgegend. An der Streckseite beider 
Tibien sind 1 Markstück- bis 5 Markstück grosse, leicht erhabene, derb infiltrierte, 
gerötete, sich heiss anfühlende Flecke von etwas unregelmässiger Begrenzung 
sichtbar. Vereinzelte Flecke von derselben Beschaffenheit zeigen sich in der 
Gegend der Kniegelenke, auf der Streckseite der Unterarme, im Gesicht und in 
der Schläfengegend. Während die Flecke überhaupt sehr schmerzhaft sind, sind 
die ganzen Beine gegen die leiseste Berührung und geringste active und passive 
Bewegung äusserst empfindlich. Auch spontan sollen sich anfallsweise reissende 
Schmerzen in beiden Beinen einfinden. Die Gelenke selbt erscheinen frei. Die 
Atmung ist frequent und oberflächlich. An den Lungen und der Pleura ist nichts 
Abnormes nachzuweisen. Herzspitzenstoss, im 5. Intercostalraum die Mammillar- 
linie erreichend, deutlich sicht- und fühlbar. Die absolute Herzdämpfung beginnt 
auf dem oberen Rand der 4. Rippe, nach rechts bis zur Mittellinie reichend. Die 
relative Herzdämpfung überragt nach rechts den rechten Sternalrand um D/a Finger¬ 
breiten. Ueber dem linken Ventrikel fühlt man deutliches Schwirren. An der 
Herzspitze ist ein lautes systolisches, blasendes Geräusch hörbar, der 2. Ton rein 
und deutlich. Auch über das Pulmonalis ist das systolische Geräusch hörbar, der 
2. Pulmonalton accentuiert. Am stärksten ist das Geräusch am sternalen Ende 
des III. linken Intercostalraumes, weniger laut über der Aorta. Pulsfrequenz 90; 
der Puls ist von mittlerer Fülle, regelmässig und leicht zu unterdrücken. Temp. 
40, 2°. Stuhlgang angehalten, Urin concentriert, ohne Eiweiss. Sonst normaler 
Befund. 

Am 29. 1. waren die Knoten an den Beinen etwas abgeblasst. Pulsfrequenz 
124. Temper. Nachmittags 38,7°. In den beiden folgenden Tagen nahmen die 
beiden Flecken am Unterarm zu. Die Temperatur bewegte sich um 39,3—40,1°, 
der Puls um 110—114. Am 1. 2. schienen die Flecke an Armen und Beinen ab¬ 
geblasst und nur noch wenig infiltriert, dagegen waren neue Knoten auf beiden 
Nates aufgetreten. Pat. wurde mit Natr. salicyl. (2gr pro die), Borsalbe und 
kalten Einwickelungen behandelt. Das Fieber liess dafcn bald nach, es traten 
keine neuen Knoten mehr auf, am Herzen dagegen ein 2. systolisches Geräusch 
über dem sternalen Ende des 2. r. Intercostalraumes, welches sich fortleitete in die 
r. Arter. subclavia. Bei der Entlassung nach 3 Wochen hatte das Kind die ausge¬ 
sprochenen Zeichen der Mitralinsufficienz, neben welcher eine leichte Aortenstenose 
bestehen musste. 

Also auch in diesem Falle trat zusammen mit Erythema nodo- 
sum, das ausserdem dadurch noch bemerkenswert war, dass die 
Efflorescenzen sich nicht auf die unteren Extremi¬ 
täten beschränkten, eine Endocarditis auf. 

Fall 3 betraf ein schon erwachsenes (18jähriges) Mädchen, bei 
dem neben Endocarditis auch eine Pleuritis das Krank¬ 
heitsbild complicierte, das auch noch dadurch ausgezeichnet war, dass 
das Erythema nodosum im weiteren Verlaufe mehr den 
Charakter des Eryth. papulatum (multiforme) annahm. 
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20) Heubner. Krankenvorstelltingen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 44.) 

Dieselben fanden in der Gesellschaft der Charite-Aerzte 
(11. 3. 97) statt und betrafen zunächst ein früher mit ausge¬ 
breiteter Psoriasis behaftetes, jetzt unter Thyreoidin- 
behandlung wesentlich gebessertes Kind. Dasselbe, jetzt 
13 Jahre alt, leidet seit seinem 6. Lebensjahre an Psoriasis der 
Kniegegenden. Vor 1 1 / 2 Jahren, im Herbst 1895, breitete sich die 
Affection über den ganzen Körper aus und dauerte von da ab, aller¬ 
dings unter Besserungen und Verschlimmerungen, aber ohne dass sie 
den Körper jemals ganz frei liess, fort. Im October 1896 entstand 
wieder eine ganz bedeutende Eruption über den ganzen Körper. 
Eine Chrysarobinsalbenbehandlung hatte zwar günstigen Einfluss auf 
die Psoriasisefflorescenzen, brachte aber eine erhebliche Dermatitis 
hervor, sodass die Kur unterbrochen wurde. Es stellten sich darauf 
neue Efflorescenzen ein; Chrysarobincollodium-Pinselungen hatten 
wieder örtlichen Effect, aber immer neu auftretende Herde zeigten, 
dass von einer allgemeinen Besserung keine Rede war. Deshalb ging 
H. zur Thyreodinbehandlung über und gab vom 10. Novemb. 
ab täglich 0,2 gr des Mittels. In der ersten Zeit wurde eine 
Veränderung nicht wahrgenommen, als aber vom 20. Novemb. ab die 
lokale Behandlung ganz weggelassen und nur Thyreoidin gereicht 
wurde, begann zunächst der Hautausschlag eine sehr be¬ 
deutende Ausbreitung, von Mitte December ab stellte sich 
aber eine ebenso rapide Besserung ein; bis zum 29. December 
war die ganze Eruption zurückgegangen, und seitdem hat sich die 
Sache so gestaltet, wie sie jetzt zu sehen ist. Fast der ganze Körper 
ist völlig frei, nur an einzelnen Stellen der Vorderarme tauchen noch 
ganz kleine Eruptionen auf, die auf einer abortiven Stufe stehen 
bleiben und eigentlich nur als „rauhe Haut“ imponieren. Von den ver¬ 
breiteten früheren Eruptionen geben nur die pigmentlosen Stellen am 
Rumpfe noch Kunde. An den Knieen, an denen die Affection am 
hartnäckigsten gewesen ist, ist sie auch jetzt mehr zurückgegangen, 
am linken Knie ist §pgar alles weg. Die Thyreodinbehandlung wurde 
bis Mitte Februar fortgesetzt, seitdem ist jede Medikation fortge¬ 
blieben. Schädigungen irgend welcher Art hat die Therapie nicht 
gebracht, seit Januar hat Pat. um 3 Kilo an Gewicht zugenommen. 
— Der Vorschlag, Psoriasis mit Thyreoidin zu behandeln, stammt 
von Bramwell her, welcher 4 Heilungen erzielte. Seitdem haben 
viele diese Therapie eingeschlagen; einzelne sahen keinen Erfolg, 
andere teilweisen, andere glänzenden. H. will auch nicht behaupten, 
dass jene eclatante Besserung durch Thyreodin eintrat, sondern nur 
unter Thyreodinbehandlung, die er bei einem etwaigen Recidiv des¬ 
halb sofort mit gutem Vertrauen beginnen würde. 

Der 2. Fall, den H. demonstrierte, war ein Säugling von 
5 Monaten, der im Januar aufgenommen wurde mit einer ausge¬ 
breiteten Bronchitis, an welche sich nachher an schloss eine 
Affection des linken äusseren Lungenlappens, und zwar 
eine Affection, die anfangs eine Pneumonie zu sein schien und mit 
erheblichem unregelmässigem Fieber verbunden war. Letzteres dauerte 
bis Mitte Februar, das Kind besserte sich dann und nahm an Gewicht 
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zu, und es schien die Lungenaffection nicht weiter fortzuschreiten. 
Aber in der Axilla wurde die Dämpfung immer stärker, sodass fl. 
schliesslich vermutete, eine umschriebene Pleuritis habe sich an 
die Pneumonie angeschlossen. Verschiedene Punctionen waren aber 
resultatlos. Gegen Ende Februar trat plötzlich eine sehr starke 
Schwellung der linken Schulter unter neuem Fieber ein. Die 
angeschwollene Stelle wurde punctiert und Eiter gefunden; dar¬ 
nach grosse Incision, wobei man auf den rauhen Humerus¬ 
kopf kam. Weiter stellte es sich heraus, dass auch das Schulter¬ 
gelenk vereitert war. Unter sorgfältiger Behandlung besserte 
sich auch diese Affection, und jetzt führen ganz gut aussehende 
Fisteln zu dem Gelenk hin. Diese Besserung bei einem schwachen, 
künstlich ernährten, so schwerkranken Säugling.ist schon bemerkenswert 
genug, noch mehr ist es aber der bacteriologische Befund im 
Gelenkeiter, in dem sich nämlich lediglich Pneumokokken 
vorfanden. Das erinnerte H. an Fälle, wie er sie schon, vor 13 Jahren 
beschrieben hat, und die ihm seither von Zeit zu Zeit wieder be¬ 
gegnet sind. Im Anschluss an Pneumonien entwickeln sich 
eitrigeMetastasen, die an verschiedenen Körperstellen lokalisiert 
sein können, besonders häufig doppelseitige eitrige Pleuritis, Pericar- 
ditis, zuweilen auch Peritonitis, Meningitis, endlich auch eitrige Ge¬ 
lenksentzündungen. Die Kinder, die H. damals beschrieb, sind alle 
zu Grunde gegangen; bei dem jetzigen Falle, wo die Sache keine 
zu grosse Ausbreitung angenommen hat, ist die Prognose vielleicht 
nicht so ungünstig. Es wird darauf ankommen, wie weit es gelingt, 
den Ernährungszustand des Kindes gut zu erhalten, aussichtslos er¬ 
scheint die Wiederherstellung keineswegs. 

Endlich besprach H. noch 2 Fälle, die er allerdings nicht mehr 
lebend zeigen konnte; beide Male handelte es sich um Sinusthrom¬ 
bose. Das 1. Kind kam vom Waisenhaus mit unbestimmtem Alter; 
es mochte etwa 8 Wochen alt sein. Es war bei der Aufnahme 


(16. 2.) in schwerem Choleracollaps und drohte, an demselben 
Tage zu Grunde zu gehen. 2 mal täglich vorgenommene Kochsalz- 
subcutaninfusioneu verhinderten das, aber die ersten 3 Tage bestand 
vollständige Anurie. Erst am 20. 2. entleerte es einen stark eiweiss¬ 
haltigen und an Cylindern reichen Urin. Es fiug auch an zu trinken, 
bekam breiigen Stuhlgang und befand sich in einem Zustande, den 
man unter Analogie mit der Cholera asiatica etwa als unvollständige 
Beaction bezeichnen konnte. Da begann es sehr stark zu erbleichen 
und soporös zu werden; man vermutete die Entwickelung eines 
Hydrocephaloides. Auf einmal kamen Krämpfe dazu, und jetzt fing 
auch in den Intervallen zwischen den Krämpfen die eingesunkene 
Fontanelle an sich zu wölben und zu spannen. Es trat 
Nackenstarre ein und Tremor, sodass Verdacht auf eine meningitische 
Affection entstand. Bei einer Spinalpunction fand sich reich¬ 
liche, etwas bluthaltige, aber nicht eitrige Flüssigkeit; die 
Diagnose Meningitis konnte nicht aufrecht erhalten werden. Am 
nächsten Tage starb das Kind, und bei der Section stiess mau auf 
eine schwere Thrombose des Sinus longitudinalis. Das 
Kind hatte übrigens auch eine eitrige Otitis media. Was nun 
aber auch diesem Falle ein besonderes Gepräge verlieh, war der 
bacterielle Befund in der Spinalflüssigkeit. Auch hier 
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fanden sich Pneumokokken, desgleichen im Thrombus. 
Dadurch war die Vermutung nahegelegt, dass diese Thrombose 
mit einer Infection des Schädelinhalts durch Pneumo¬ 
kokken im Zusammenhang stand. Dieser Befund mahnt uns, 
in allen zukünftigen Fällen von bisher sog. „marantischer“ Sinus¬ 
thrombose an die Möglichkeit einer septischen Ursache der 
Thrombose zu denken. Wie nun hier gerade Pneumokokken in 
den Sack der Hirnhäute gekommen sind, das ist schwer zu sagen, da 
die Lungen vollkommen gesund waren; es wäre daran zu denken, ob 
doch nicht vom Ohre aus bei einem in seiner Resistenz so schwer 
heimgesuchten Organismus diese Infection eingetreten ist. Auch 
diagnostisch war der Fall nicht ganz wertlos. Gerade für die 
Thrombose des Sinus longitudinalis haben wir wenig klinische An¬ 
haltspunkte; man wird künftig 2 Momente, die jener Fall darbot, 
vielleicht benutzen können: die während des hydrocepha- 
loiden Zustandes sich vollziehende Wölbung undSpan- 
nung der vorher eingesunkenen Fontanelle und den 
Blutgehalt der bei der Lumbalpunction gewonnenen 
Flüssigkeit. — Der 2. Fall betraf ein ^ jähriges Kind, welches 
8 Wochen lang an Ekzemen und Abscessen gelitten hatte und 
dessen Ekzeme sich in bösartiger Weise 4 Tage vor der Auf¬ 
nahme verschlimmert hatten. Krusten mit stark entzündlicher 
Umgebung wechselten ab mit grossen Eiterblasen, deren Grund nach 
Oeffnung fortwährend blutete. Nach einigen Tagen ging das Fieber 
etwas herunter; mit einem Male stieg es wieder stark in die Höhe, 
und inderseiben Zeit bekam das Kind schweren Darmkatarrh, 
stark schleimige Stühle und am nächsten Tage einen Anfall von 
heftigen Krämpfen. Die gewöhnlichen narkotischen Mittel kamen 
nur langsam und ungenügend zur Wirkung. Das Kind verfiel in 
einen Zustand von Tremor, es erfolgten gellende Aufschreie, und 
unter diesen Erscheinungen ging es 1 */ 2 Tage nach Beginn der Krämpfe 
zu Grunde. Auch hier fand sich ganz ausgedehnte Thrombose 
des Sinus longitudinalis mit starken Blutungen. Auch hier 
war die Spinalpunction vorgenommen worden und eine ganz 
wenig bluthaltige Flüssigkeit entleert, in der Strepto¬ 
kokken nachweisbar waren, ebenso wie im T h r o m b u s. Es handelte 
sich also wahrscheinlich um eine von dem Ekzem ausge¬ 
gangene Streptokokkeninvasion in die Schädelhöhle, 
die eine Thrombose veranlasste, welche früher als „marantische“ be¬ 
zeichnet worden wäre. Auch die terminale schwere Darm¬ 
erkrankung war ohne Zweifel Folge der septischen Allge- 
meininfection. 


21) Kess. Vorstellung eines Falles von rechtsseitiger Hemiplegie. 

(Vereins-Beilage der Deutschen medicin. Wochenschrift 1897 No. 30.) 

Dieselbe erfolgte im A erztl. Verein in Hamburg (15. 6. 97) 
und wurde von folgendem Krankheitsbericht begleitet: 

5 1 / 2 Jahre alter Knabe, mit rechtsseitiger Hemiplegie behaftet. Die Aetiologie 
ergiebt sich aus der Angabe des Vaters, dass die Mutter intra partum einen sehr 
grossen Schreck gehabt habe, das Kind sehr stark entwickelt gewesen sei und 
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Bich bei ihm mit ^ Jahr eine plötzliche Lähmung der rechten Körperhälfte be¬ 
merkbar gemacht habe. Während das Bein sich relativ rasch besserte, sodass 
Pat. mit 1 Jahr laufen lernte, ist der Arm mehr verkürzt und abgemagert. Die 
Verkürzung betrifft vorzugsweise den Oberarm und die Hand, während der Unter¬ 
arm weniger verkürzt erscheint. Die Abmagerung ist überall fast gleichmässig 
mit Beteiligung des Deltoideus und Cucullaris. Am meisten ist die Bewegung des 
Armes nach hinten beschränkt; dagegen kann Pat. denselben fast ganz heben 
und noch besser nach vorn bewegen. Der Ellenbogen, das Handgelenk und die 
Finger sind gebeugt, es bestehen geringe Muskäspannungen, aas Handgelenk 
kann nicht vollkommen gestreckt werden, während die Streckung der Finger activ 
gelingt. An der unteren Extremität ist besonders der Unterschenkel verkürzt 
(ca. 2 cm), auch hier ist die Atrophie eine ziemlich gleichmässige. Das Unterhaut- 
iettgewebe scheint etwas vermehrt. Der Parteilarreflex ist bedeudend gesteigert, die 
Sensibilität intact (soweit die Psyche des Knaben eine Beurteilung zulässt), die 
electrische Reaction zeigt keine qualitative Veränderung. Die Sprache ist undeut¬ 
lich, es besteht jedoch keine Aphasie; geringer Grad von Idiotie ist vorhanden. 
Es bestehen keine epileptischen Anfälle, keine choreatischen oder athetotischen 
Bewegungen. Die Kopfmaasse sind normal, die Peripherie des Schädels beträgt 
49 1 I 2 cm, die Entfernung der Spina nasalis bis zur Protuberantia occipitalis 30 cm, 
von der Spina bis zur Coronarnaht 13 cm. 

Das ganze Krankheitsbild war demnach als Endeffect einer 
Encephalitis acuta infantilis aufzufassen, oder von Strüm¬ 
pell im Gegensatz zur Poliomyelitis anterior „Poliencephalitis“ 
genannt. Nichtsdestoweniger ist das zu supponierende anatomische Sub¬ 
strat nicht immer in der grauen Gehirnrinde zu suchen und zu finden, 
sondern es können das darunter liegende Mark mehr oder weniger 
tief oder gar die grossen Ganglien und der Hirnschenkel afficiert 
sein. Wegen des Fehlens der Epilepsie und der Aphasie, dagegen 
bei dem Vorhandensein eines gewissen Sprachsinns ist H. geneigt, 
eine mehr allgemeine Erkrankung des Cortex etwa nach 
Art der Mikrogyrie anzunehmen, gröbere Narben, Cysten etc. 
und Hydrocephalus auszuschliessen. 

Hier war die cerebrale Form der Halbseitigkeit wegen fest¬ 
zustellen; in anderen mono- oder diplegischen Formen dienen als 
unterscheidende Merkmale: das Verhalten der Sehnenreflexe, welche 
bei der spinalen Lähmung fehlen oder sehr schwach, bei der cere¬ 
bralen gesteigert sind, ferner die electrischen Reactionsverhältnisse, 
welche bei der spinalen Form die Erscheinungen der Ea R bieten, 
ferner das Fehlen oder Vorhandensein anderer cerebraler Störungen, 
wogegen der Beginn bei beiden derselbe sein kann. 

Die Prognose ist bei obigem Fall wegen Fehlens von Com- 
plicationen (Epilepsie, Chorea, Athetose) relativ günstig, immerhin 
können noch nach langer Zeit solche eintreten; eine Restitutio der Läh¬ 
mung ist unmöglich. 


22) A. Nordmann. Zur Casuistik der Druckmarken. 

(Centralblatt f. Gynäkologie 1897 No. 45.) 

Folgende 2 Fälle hat N. kurz nach einander beobachtet: 

1) Bei der 29 jährigen Frau D. hatte N. in der 34. Woche der 3. Schwanger¬ 
schaft die Frühgeburt eingeleitet. Es handelte sich um ein nicht rhachitisches, 
plattes Becken mittleren Grades mit einfachem Promontorium und ohne fühlbare 
Prominenzen auf der Innenfläche. (D. sp. 26, D. er. 28 */*> C. e. 18 C. d 9 ®/ 4 
bis 10, C. v. auf S 1 /*—8% geschätzt). Bei der 1. Geburt war auf einer Spital¬ 
abteilung durch eine schwere Zange ein totes Kind zur Welt gefördert worden, 
die 2. musste N. vor 4 Jahren durch Perforation und Kranioklasie beendigen. 
Die Einleitung der Frühgeburt erfolgte bei 1. Schädellage des Kindes durch mehr- 
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fache Einführung von Bougies, und, als genügende Wehen dadurch nicht hervor¬ 
gerufen wurden, durch Scheidencolpeuryse. Im Verlauf der volle 3 Tage dauern¬ 
den Geburt wurde die combinierte Wendung auf den rechten Fuss und später die 
Extraction, die beide keine Schwierigkeiten darboten, angeschlossen. Das Kind 
(weiblich, 44 cm lang, 2200gr schwer) kam leicht asphyetisch zur AVelt, wurde 
wiederbelebt und ist seitdem gesund geblieben. Das Wochenbett verlief ohne 
Fieber. 

Bei der genaueren Untersuchung des Neugeborenen fand sich rechts, genau 
dem Trochanter major entsprechend, eine rundliche, etwa francstückgrosse, scharf 
begrenzte, mit der übrigen Haut in gleichen Niveau gelegene, trockene Hautstelle 
von braunschwärzlicher Färbung und lederartiger Oonsistenz, offenbar ein Haut¬ 
schorf. In den nächsten Tagen bildete sich um denselben ein roter Hof. Während 
der 2. Woche stiess er sich ab, und nun lag ein schön granulierendes, bis in das 
subcutane Bindegewebe reichendes flautgeschwür vor, das in kurzer Zeit unter 
Bildung einer strahligen, gut beweglichen Narbe verheilte. 

2) Bei der zum 8. Mal gebärenden Frau Cr. war die Niederkunft unter 
Leitung einer Hebamme innerhalb 12 Stunden regelrecht verlaufen. Bei der vor 
3 Jahren stattgefundenen 7. Entbindung hatte N. wegen Querlage gewendet; bei 
den ersten 6 Geburten war ärztliche Hilfe nicht erforderlich gewesen. Die Becken¬ 
verhältnisse sind völlig normale; Beckenexostosen sind nicht fühlbar. Es besteht 
ausgesprochener Hängebauch. 

Das zuletzt geborene 8. Kind zeigte unmittelbar nach der Geburt an der 
rechten Ferse, etwa ^cm oberhalb des Sohlenrandes, dem Tuber calcanei ent¬ 
sprechend, eine 10 pfennigstückgrosse, schwärzlich gefärbte, lederartige Stelle, die 
sich gleich verhielt, wie jene bei Fall 1. In den nächsten Tagen bildete sich über 
ihr eine durch Abhebung der Epidermis entstandene, mit bräunlicher Flüssigkeit 
gefüllte Blase, in der nächsten Umgebung bildete sich ein Demarcations- 
hof und in der 2. Woche stiess sich auch hier die verschorfte Partie ab. Durch 
den zurückbleibenden Hautdefect wurde wiederum das Unterhautzellgewebe frei¬ 
gelegt. Die Vernarbung erfolgte in gewöhnlicher Weise durch Granulations¬ 
bildung. 

Also beide Male handelte es sich um congenitale Haut- 
necrosen Neugeborener an solchen Stellen der Extremitäten, 
wo die Haut dem Knochen nahe anliegt; beide Male kam es zur 
Demarcation der Schorfe, zur Geschwürsbildung und zur Verheilung 
der Defecte, In dem einen Falle war die Geburt durch Becken¬ 
enge compliciert und erforderte operative Eingriffe, in dem an¬ 
deren waren die Becken Verhältnisse völlig normale und der 
Geburtsverlauf allein den Naturkräften überlassen. 

Es lag nahe, die Entstehung der Necrosen auf eine mecha¬ 
nische Einwirkung während des Geburtsacts zurückzu¬ 
führen; im 1. Falle kam sofort die Beckenenge in Betracht, im 2. 
fehlte ein solcher Anhaltspunkt. Am natürlichsten erschien die An¬ 
nahme, dass die betroffenen Stellen gegen Teile des engen oder auch 
des normal weiten Beckens sich anstemmten, durch die Wehenthätig- 
keit für kürzere oder längere Zeit hier festgedrückt wurden, sodass 
an den beschriebenen, schlecht gepolsterten und dem Knochen nahe 
gelegenen Hautpartien eine Art Decubitus gangraenosus zu 
stände kam. Es würde sich somit um Befunde handeln, die den 
Druckmarken am Kopfe Neugeborener bei durch enge Becken 
complicierten Geburten gleichzustellen sind. Für solche Fälle kommen 
als Punkte des Beckens, von denen gewöhnlich der abnorme Druck 
ausgeübt wird, in Betracht: das Promontorium, weniger oft der hori¬ 
zontale Schambeinast, resp. der vorspringende Symphysenknorpel. Je 
nach Stärke und Dauer des Druckes entstehen Hyperämien, Sugilla- 
tionen oder Necrosen. Wichtig sind dabei früher Abgang des Frucht¬ 
wassers , weil dadurch eine innigere Berührung zwischen Frucht- 
körp^r und Becken hergestellt wird, tonische Contractionen des Uterus, 
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infolge dessen Kindesteile ununterbrochen gegen bestimmte Becken¬ 
partien angepresst werden, und der Hängebauch, der die Lage der 
Uterusachse verändert und die Stellung der Frucht im knöchernen 
Geburtskanal, sowie die Richtung des Wehendrucks in ungünstiger 
Weise beeinflusst. 

Auffallend war bei obigen Fällen die abnorme Lokali¬ 
sation der Druckmarken an bestimmten Punkten der 
Extremitäten. Die Handgriffe bei der combiuierten Wendung 
und der Extraction im 1. Falle sind bei der Leichtigkeit, mit der 
sich diese Operationen ausfiihren liessen, für die Entstehung der 
Gangrän über dem Trochanter major sicherlich ohne Belang. In- 
direct haben sie wohl dadurch dazu beigetragen, dass sie diesen 
Körperteil in eine Stellung brachten, die ihn den gleichen deletären, 
mechanischen Einflüssen aussetzte, die sonst auf den vorangehenden 
Kopf eingewirkt hätten. Wie im 2. Falle die Ferse vom Druck¬ 
brand befallen werden konnte, ist noch schwieriger zu erklären; viel¬ 
leicht dass auch hier durch den Hängebauch die Stellung des 
Fötus so verändert wurde, dass die Ferse sich an den Beckenring 
eine Zeit lang anstemmte. Bemerkenswert war dabei, dass es sich 
um ein normal weites Becken handelte, welch seltenes Vorkommnis 
auch bereits bei Druckmarken am Kopf beobachtet worden ist. 

Solche Druckmarken sind auch von gerichtsärztlicher Be¬ 
deutung, und obige Fälle zeigen, dass Druckmarken auch an den Ex¬ 
tremitäten möglich sind, ja selbst bei normalem Becken Vorkommen* 
In Fällen letzterer Art dürfte es schwierig sein, ohne genaue anamne- 
tische Daten zwischen spontanen Veränderungen und Einwirkungen 
einer äusseren Gewalt die Grenze zu ziehen. 

In differentialdiagostischer Beziehung ist namentlich, 
auf gewisse congenitale Hautdefecte hinzuweisen, die jüngst' 
wieder von Ahlfeld auf das Abreis sen amniotischer Stränge, 
sog. Simonart’scher Bänder, zurückgeführt wurden. Einzelne 
derselben waren anfänglich noch mit Schorfen bedeckt, die sich erst 
nachträglich abstiessen. Ihre Entstehung denkt sich Ahlfeld so* 
dass nach dem Heissen dieser Stränge das tote Gewebe maceriert, 
vom gesunden sich abstösst und eine Wundheilung durch Granulations* 
bildung stattfindet, Vorgänge, die denjenigen bei der Demarkation 
einer Drucknecrose durchaus ähnlich sind. Die Differentialdiagnose 
wird oft nicht leicht sein. Amniotische Bänder an Nachgeburtsteilen 
sind, wenn sie auch intrauterin existiert haben, post partum nicht 
immer nachweisbar, und auf die Lokalisation der Geschwüre wird’ 
nur dann, wenn sie sich einerseits am Rumpfe vorfinden, oder anderer¬ 
seits an zum Decubitus besonders geneigten Stellen ein Wert zu legen 
sein; jenes Vorkommen wird mehr für amniotische Stränge, dieses 
mehr für Drucknecrosen sprechen. ; 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 


ve 


1) Den Einfluss des väterlichen Alkoholismus auf die Lebensfähigkeit der Kinder 

wieder ein von Anthony mitgeteilter Fall. Eine robuste, gesunde Frau 
uratete sieh im 17. Jahre mit einem Säufer. Der 9 jährigen Ehe entsprossten 
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6 Kinder, sämtlich klein und dürftig bei der Geburt. Von ihnen 
starben 4 in den ersten 10Tagen an Leoensschwäohe und das letzte 
wurde trotz aller Pflege nur 4 Jahre alt. Die Frau liess sich scheiden und 
heiratete einen Anderen, von dem sie 2 Kinder hatte; beide sind (4 Jahre 
und 14 Tage alt) kerngesund und kräftig. Da der 1. Mann frei von Lues 
war, konnte nur der Alkoholismus die Thatsachen bedingt haben. 

(Gaz. hebdom. de med. et de chir. 1897 No. 24. — Centralblatt für Gynäkologie 

1897 No. 41.) 

2) Sporadischer Kretinismus und SchilddrOsenbehandlung. Ueber dieses Thema 
liegen 3 Beobachtungen vor. Eine der augenfälligsten Erscheinungen bei der 
Behandlung des sporadischen Kretinismus mit Schilddrüsenpräparaten ist das 
starke Längenwachstum der Kinder, um so mehr, als dieses vor der 
speciflschen Therapie ein äusserst geringes ist. T. T. Smith sah nun einen 
16 jährigen Kretin binnen 10 Monaten um über 10 cm wachsen und 
fand bei einem anderen Pat., was schon Parker und Thomson angaben, 
dass ein so schnelles Wachstum zu Unterschenkelverkrümmungen führen 
kann; er rät daher, die Kinder event. vom Umherlaufen abzuhalten. Ein stark 
kretinistisches, von C. M. Anderson beobachtetes, seit 8 Jahren krankes 
lljähriges Mädchen wog vor der Behandlung 57 Pfund bei einer 
Länge von 103 cm; während der Therapie wurden in 7 Monaten 8 Pfund 
an Gewicht verloren und eine Grössenzunahme von fast 8 cm erreicht, 
nach 13 1 /* Monaten betrug letztere löVscm, und alle Krankheitszeichen 
waren beseitigt; besonders auffällig war die Besserang des lntellects. 
Endlich berichtet H. E. Drake-Brockmann über einen 6 Jahre dauern¬ 
den, im 10. Lebensjahr desKindesentstandenen, vorgeschrittenen 
Fall, der sich körperlich und intellectuell bei der Behandlung be¬ 
deutend besserte; die Thyreoidea, die stark vergrössert war, nahm 
dabei erheblich an Volumen ab. 

3) Ein Kind mit einseitigem Weinen bei completer Facialislähmung demonstrierte 
Embden im Aerztl. Verein in Hamburg (19 Octob. 1897). Ein 4jähriges 
Mädchen erlitt vor einigen Wochen eine Schädelbasisfractur. Nach 
Schwinden der zuerst schweren Allgemeinerscheinungen blieb eine rechtsseitige 
Facialislähmung zurück, mit Beteiligung des Gaumensegels. Nach der Ent¬ 
lassung aus dem Krankenhause constatierte Autor Folgendes: Lähmung aller 
3 Aeste des r. Nervus facialis mit EaR. Gaumensegel jetzt in der Ruhe ganz 
symmetrisch und in der Ruhe gleichmässig gehoben. Beim Weinen quellen 
links reichlich Thränen hervor, während auf der gelähmten Seite 
keine Vermehrung der in derRuhe erhaltenen, geringenThränen- 
absonderung eintritt. Auch die beim Weinen normal eintretende 
Rötung des Gesichts beschränkt sich auf die gesunde Seite, und 
auch die ebenfalls zum normalen Weinact gehörige Vermehrung 
des Secrets der Nasenschleimhaut ist auf aer kranken Seite er¬ 
loschen. Die Functionen der übrigen Hirnnerven, speziell die der sensiblen und 
motorischen Trigeminusäste lassen sich mit Sicherheit bei dem sehr intelligenten 
Kinde als völlig intact nachweisen. Der Fall bietet also einen neuen Beleg für 
die von Goldzieher aufgestellte Ansicht, dass nicht der Trigeminus (als N. 
lacrymalis), sondern der Facialis vermöge des dnrch den N. petrosus superficial, 
major zum Ganglion sphenopalatinum gelangenden Fasern, welche als N. orbitalis 
durch die Fissura orbital, infer. in die Augenhöhle und zur Thränendrüse treten, 
als deren Secretionsnerv anzusehen ist. Interessant ist, dass auch die Vermehrung 
des Nasensecrets und die vasomotorischen Erscheinungen beim Weinen vom 
mimischen Nerven abhängig zu sein scheinen. Der Einfluss auf die Nasenschleim¬ 
haut findet eine anatomische Erklärung ganz analog der für die Thränensecretion 
aufgestellten. Bei einem Schnupfen secernierten beide Nasenhälften 
des Kindes gleichmässig. Wichtig ist ferner das Schwinden der zuerst 
beobachteten Gaumensegellähmung beim Fortbestehen der übrigen Symptome. — 
Eine 2. Demonstration betraf ein Kind mit ^hysterischer Scoliose“. 
Nach pleuritischen Schmerzen entwickelte sich bei einem 10jährigen Mädchen 
eine Haltungsanomalie, bei welcher der Oberkörper, nach rechts geneigt, 
mit dem Unterkörper einen Winkel von ea. 130® bildete. Von anderer 
Seite wurde das Kind '/« Jahr lang mit Suspensionen ohne Erfolg behandelt. Bei 
dpr zum Zwecke der Untersuchung vorgenommenen Suspension fiel die leichte 
Ausgleichbärkeit der V erkrümmung au£ die überhaupt nur den Eindruck 
der schlechten Haltung machte. In der Suspension: wurde unter energischer 
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suggestiver Beeinflussung der faradische Pinsel appliciert, und in 
einer Sitzung die normale Haltung wiederhergestellt. 

(Münchener meaic. Wochenschrift 1897 No. 43.) 

4 ) Die Dauer der infectlosit&t eines Scharlachpatienten suchte Sames Neech 
festzustellen, zu welchem Zwecke er eine Sammelforschung unter den englischen 
Spitälern anstellte. Diese ergab als Minimum 8, als Maximum 13 Wochen. 
Von Bedeutung ist es, dass vor der Entlassung Drüsenschwellungen, 
die während der Krankheit entstanden waren, zurückgegangen sind. Auch 
muss gründliche Peinigung des Nasenrachenraumes vor der Ent¬ 
lassung erfolgen. 

(Brit. med. Journ. 25. Sept. 1897. — Münchener med. Wochenschrift 1897 No. 43.) 

5) Diphtherie der Nabelwunde fand B. Pitts bei einem Kinde, welches nach 
Abfall der Nabelschnur mit schmutzig verfärbter Nabelwunde, die 
einen geröteten Hof zeigte, zu ihm gebracht wurde. Mutter und Bruder 
des Kindes litten an Rachendiphtherie. Culturen vom Eiter der 
Nabelwunde ergaben Reinculturen des Diphtheriebacillus. Das Kind 
starb 2 Tage nach der Aufnahme; Larynx und Pharynx waren gesund. 

(Lancet, 3. April 1897. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 43.) 

6) Die Schlcich’schc Infiltrationsanästhesie hat Dr. Krecke (München) auch oei 

Operationen an Kindern schätzen gelernt, so z. B. bei Phimose, wo der 
Eingriff auch bei kleinen Kindern sich durchaus sicher und schmerzlos durchführen 
lässt, desgleichen bei Hasenscharten. Sehr angenehm für den Operateur ist 
die Methode bei der Tracheotomie. Pat. liegt ruhig da, atmet gut, das 
Operationsgebiet lässt sich gut übersehen, die Trachea kann in aller Ruhe eröffnet 
werden. Das jüngste so tracheotomierte Kind war 4 Jahre alt; es rührte sich 
während des Eingriffes absolut nicht. Natürlich muss man die Methode ganz 
beherrschen, zuerst das Buch von Schleich genau studiert und dann bei 
kleinen Eingriffen an Erwachsenen sich praktisch eingearbeitet 
haben. (Münchener medic. Wochenschrift 1897 No. 42.) 

7) Myositis tuberculosa, eine bisher durch 16 Beobachtungen bekannte Er¬ 
krankung, hat auch Dr. Ch. Grout 2mal kennen gelernt, darunter befand sich 
ein 8jänriges Kind mit Pott’scher Kyphose seit 8 Monaten, das sich 
an den einen Oberschenkel stiess und dort eine Anschwellung be¬ 
kam, deren eitriger Inhalt einen positiven Impferfolg bei Meer¬ 
schweinchen ergab. Es handelte sich um eine Höhle mit fungösen 
Wänden im Vastus extern us, die von gesunden Muskelmassen be- 

f renzt war und keinerlei Zusammenhang mit irgend einem Knochenherde zeigte.— 
all 2 betraf eine 19 jährige, mit rechtsseitiger Scoliose und zahlreichen Drüsen¬ 
schwellungen am Halse behaftete Pat., die seit 6 Monaten einen Tumor am 
unteren Drittel des linken Unterarmes hatte. Dieser Tumor erwies sich nun als 
Eiterhöhle in den Beugemuskeln mit fungösen Wänden und bei intacten Knochen. 
(Thöse de Paris, Juni 1897. — Aerztl. Sachverständigen-Ztg. 1897 No. 20.) 

8) Neuer Rdntgenprospect. Von der in ärztlichen Kreisen bereits allseitig be¬ 
kannten Firma Reiniger, Gebbert & Schall, elektrotechnische Fabrik, 
Erlangen, Berlin, Wien liegt uns ein neuer Prospect über Apparate, In¬ 
strumente und Hilfsmittel zur Erzeugung und Verwendung von Röntgenstrahlen 
vor, welcher infolge der übersichtlichen Anordnung, sowie genauer, selbst für den 
Laien leicht fasslichen Ausführungen über die Anwendung und Behandlung der 
Apparate dem Interessenten eine schnelle Orientierung ermöglichen und ihm in 
manchen Fällen willkommene Winke bieten. 

Die Firma versendet den Prospect gratis und franco. 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 


31) M. Schmidt. Die Krankheiten der oberen Luftwege. 

Berlin 1897, Verlag von Jul. Springer. (Preis: geb. Mk. 15). 


' Nach kaum 3 Jahren ist jetzt die 2. Auflage dieses gleich bei seinem Er¬ 
scheinen von der Kritik und dem Aerztepublikum freudig begrüssten Werkes her¬ 
ausgekommen. Dieselbe weist mannigfache Verbesserungen auf und ist stark ver- 


Digitized by 


Google 



44 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 1. 


mehrt. Hat doch der Autor gewissenhaft die Resultate der neuesten Forschungen 
verwertet, Ungenauigkeiten und Unklarheiten zu beseitigen gesucht und sogar 
ganze Abschnitte, wie z. B. die über Diphtherie, über die Krankheiten der Schild¬ 
drüse total umgearbeitet. Im Grossen und Ganzen sind selbstverständlich Anlage, 
Einteilung u. s. w., die sich ja bestens bewährt haben, dieselben geblieben, auch 
hat der Verfasser auch in dieser Auflage, treu dem vorangestellten Motto: „Aus 
der Praxis für die Praxis u , besonders auf die Bedürfnisse des Praktikers Rücksicht 
genommen, dem er seine reichen Erfahrungen auf den betreffenden Gebieten klar 
und fesselnd zur Verfügung stellt. Das Werk, vom Verlage höchst splendid aus¬ 
gestattet, enthält 165 Abbildungen im Text und 7 Tafeln, und die letzteren be¬ 
sonders präsentieren sich in vortrefflicher Ausführung und tragen zum Verständ¬ 
nisse des Textes viel bei. Sicher wird das bedeutende Werk noch manche Auf¬ 
lage erleben! 

2) H. Thoms. Die Arzneimittel der organischen Ohemie. 

Berlin 1897, Verlag v. Jul Springer (Preis: Mk. 6 gebd.). 

Das Werk ist geeignet, die Aufmerksamkeit auch des prakt. Arztes auf sich 
zu ziehen. Es ist kein Neuling mehr in der Litteratur, da die 2. Auflage vorliegt, 
ln alphabetischer Anordnung findet man darin alle die hierher gehörigen Arznei¬ 
mittel aufgezählt, und in einzelnen Rubriken werden Formel, Darstellung, Eigen¬ 
schaften und Anwendung (der therapeutische Teil von Langgaard durchgesehen) 
kurz, alles zur genauen Orientierung genügend eingehend, angeführt; da zudem 
auch die Firmen, denen die Mittel patentiert sind, bezeichnet werden, so findet 
man alles in dem Werke, wessen man eventuellen Falles benötigt. Heutzutage, 
wo sich der gewöhnliche Sterbliche kaum noch in dem Gewirr von Namen und 
Arzneikörpem zurechtfindet, ist ein solches Werk gewiss am Platze, zumal wenn 
es, wie das vorliegende, seine Aufgabe in so gewissenhafter und ansprechender 
Weise erfüllt. Auch die Ausstattung ist eine sehr gediegene. — Aus den an¬ 
gegebenen Gründen wird auch ein anderes, jüngst im gleichen Verlage er¬ 
schienenes Buch hochwillkommen sein, das von Prof. Dr. C. Hartwich verfasst 
und „Die neuen Arzneidrogen aus dem Pflanzenreiche“ betitelt ist 
(Preis: Mk. 12). Auch hier ist mit Recht die alphabetische Aufzählung gewählt 
worden, da sie am besten rasches Zurechtfinden gewährleistet. Autor hat die seit 
dem Jahre 1880 in der Litteratur genannten Arzneidrogen ebenfalls kurz, aber 
ausreichend, verarbeitet und durch Litteraturangaben bei jedem Artikel auch dem, 
der sich genauer orientieren will, ein gutes Hilfsmittel in die Hand gegeben. 
Wer die Fülle des Materials in diesem Buche kennen lernt, wird sofort über die 
Bedürfnisfrage desselben für die Praxis mit dem Verfasser einig sein. • 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Engen ttraetzer in Sprottau. Verlag der Dttrr'seheh 'l 
Buchhandlung tnl^eipzig. — Druck von Lippert & Go. (G-. Patz’sche Buch<fr.),Naumbufga.ft 
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Diazoreaction. 32. Moses, Unterleibstyphus. 33. Bela-Angydn , Meningitis cere¬ 
brospinalis. 34. Kalischer, Teleangiektasie des Gehirns. 35. Weinlechner, Sub- 
cutane Schädelfrakturen. 36. Weinlechner, Schadeldefect mit Meningocele. 
37. Rhexner, Tetanus. 38. v. Sölder , Pseudobulbärparalyse. 39. Dornblüth , Neu¬ 
rosen bei Syphilis. 40. Besser , Tertiäre Syphilis. 41. Breitung, Fremdkörper in 
der Nase. 42. Lemaistre , Oesophagotomie. 43. Gessner, Bauchschnitt. 44. Wiker- 
hauser, Ileus bei Tuberculosis peritonei. 45. Fröhlich , Drüsenschwellungen bei 
Rhachitis. 46. Weissenberg, Gliederverkrümmung. 47. Bajardi, Verlagerung des 
Nebenhodens. 48. Muzio , Teratom am Gaumen. 49. Chiari, Polyp der Epiglottis. 
50. Delore, Neurofibromatose. 51. G. Tandler. Sarcomatosis cutis. 52. H. Naegeli- 
Äkerblom, Coryza. 

III. Kleine Mitteilungen und Notizen: 9. Kehlkopfstridor. 10. Pericarditis 
bei Angina. 11. Peronin. 12. Störungen bei der ersten Dentition. 13. Tannin. 
14. Ichthyosis. 

IV. Bticheranzeigen und Recensionen: 3. Villaret, Handwörterbuch der 
gesamten Medicin. 4. Gerhardt, Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 5. Baginsky, 
Arbeiten aus dem Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhaus. 


I. Originalbeiträge. 

2 ) Das ostfriesische Milchschaf. 

Ein kleiner Beitrag zur Frage der Säuglingsernährung 

Von 

Dr. med. Schalenkamp 

in Crombach. 

Wenn schon zugegeben werden muss, dass im Falle, wo die Mutter¬ 
brust nicht gereicht werden kann, die Ammenmilch der beste Er¬ 
satz ist, so ist trotzdem in weitaus den meisten Fällen der Arzt an¬ 
gewiesen, auf die Amme verzichten zu müssen und Tiere als Milch¬ 
quelle zu wählen. 
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Kuh und Ziege müssen im allgemeinen hierbei in Frage kommen. 
Die Milch der Eselin, deren Zucht zu kostspielig ist, wird wohl in 
die allgemeine Praxis kaum Eingang finden. 

Weder Kuh noch Ziege kann aber auch nur annähernd den Ver¬ 
gleich aushalten mit dem, leider noch viel zu wenig bekannten, ledig¬ 
lich auf Milchproduction gezüchteten ostfriesischenMilchschaf. 
Legen wir den Hauptwert auf den Fett- und Eiweissgehalt der Milch 
und auf ihr Freisein von Tuberkelbazillen, so wird die Schafmilch 
alle genannten Milcharten weit übertreffen. 

Das Milchschaf ist nach den bisherigen Erfahrungen der Züchter 
zur Tuberkulose nicht geneigt; es mag dies wohl hauptsächlich 
seinen Grund in der enormen Widerstandsfähigkeit dieser Kasse haben, 
dann aber nicht zum wenigsten meines Erachtens nach in seiner Lebens¬ 
weise. Es bleibt Tag und Nacht im Freien und wird weil nicht in 
Ställen gehalten, der Gefahr der Infection nicht ausgesetzt. 

Was die Zusammensetzung der Milch bezüglich ihres 
Nährwerts anbetrifft, so giebt nachstehende Tabelle eine ungefähre 
Uebersicht. Die Werte für die Schafmilch sind Mittelwerte, den An¬ 
gaben des Züchters Frerichs in Jever entnommen. 


In der 

ist im Mittel 




Fett 

Eiweiss 1 

Zucker 




Frauenmilch 

2,6 

4,0 

4,6 

in Verdünn düng l Milch und 

3 Wasser bleiben noch 

Eselsmilch 

1,25 

2,0 

4,5 

Fett 

Eiweiss 

Zucker 

Schafmilch 

7,4 

6,0 

4,3 

1,85 

1,5 

i,i 

Ziegenmilch 

4,5 

4,5 

4,3 

1,125 

1,125 

i,i 

Kuhmilch 

4,0 

3,0 

4,0 

1,0 

0,75 

1,0 


Zur Säuglingsnahrung wird für gewöhnlich angeraten, in dem 
ersten Lebensmonate 1 Teil Milch auf 3 Teile Wasser zu geben. Die 
Schafmilch in 25% Verdünnung bleibt noch nahrhafter wie die Milch 
der Eselin, ist weit nahrhafter als Kuh- oder Ziegenmilch. In einer 
Verdünnung von 33°/ 0 übertrifft sie die Milch der Eselin um 0,43°/ 0 
Fett, in einer Verdünnung von 50°/ 0 übertrifft sie an Fettgehalt die 
Muttermilch um 0,9°/ o und kommt ihr an Eiweiss auf l°/ 0 nahe. Der 
Mangel an Milchzucker kann durch Hinzufügen desselben ersetzt 
werden. 

Die Verdünnung von 33% wird von der 10. Woche, die von 50% 
von der 16. bis 18. Woche gut vertragen. 

Hinzufügen von dünnem Haferschleim etwa 20 gr bis 40 gr pro 
100 bis 150 gr Mischung macht die Oaseingerinnung griesmehlartig 
feinflockig. 

Bis jetzt war ich leider nur in der Lage an 2 Kindern die enorme 
Nährkraft der Schafmilch zu beobachten. Das erste Kind war 
mein eigener Junge. Derselbe wog 10,5 Pfd. bei der Geburt. Die ersten 
Wochen erhielt er Kuhmilch, die er trotz sorgfältigster Fütterung 
der Kühe mit Trockenfutter nicht vertrug. Von der 6. Woche ab, 
bis wohin er sozusagen nichts an Gewicht zugenommen hatte (— ca. 
700 gr) erhielt er Schafmilch. Seitdem ging er so gut voran, dass er 
mit dem 5. Monat bereits 18 Pf. wog und 2 Zähnchen bekam, mit 
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dem 6. Monat weitere 4 Zähnchen und mit dem 9. Monat 21,5 Pfd. wog. 
Die KnochenentwickeluDg ist kräftig, sodass das Kind schon imstande 
ist, sich an Stühlen auf einige Minuten stehend festzuhalten. 

Ausser der Schafmilchmischung mit Milchzuckerzusatz, etwa 70 gr 
pro 1250 gr Mischung und etwa 250 gr Haferschleim erhielt das Kind 
nichts. 

Ich bin mir wohl bewusst, den Einwand, dass ein beobachteter 
Pall nichts beweist, nicht entkräftigen zu können. Ich will sogar zu¬ 
geben, dass das Kind, stark von Geburt, vielleicht auch bei der Kuh¬ 
milch gleicherweise gediehen wäre, jedoch der zweite Fall ist schon 
beweisender. 

Derselbe betraf ein Kind aus meiner Verwandtschaft. Dasselbe 
wog 6% Pfd. bei der Geburt, wurde die ersten 14 Tage von der 
Mutter genährt, dann von einer Amme. Da das Kin d nicht voran 
gehen wollte, griff man zur künstlichen Ernährung. Man gab Kuh¬ 
milch aus einer Milchanstalt, welche zum Zwecke der Kinderernährung 
notorisch Trockenfütterung eingerichtet hat. Das Kind acquirierte 
Darmkatarrh, dessen Schwere sich aus der Thatsache der Blutstühle 
ermessen lässt. Auf den Bat der Arztes wurden 2 Ammen versucht. 
Beide vertrug das Kind nicht. Mit 10 Wochen war das Kind so 
kraftlos, dass der Arzt es aufgab. Im Vertrauen auf die Nährkraft 
der Schafmilch liess ich das Kind zu mir kommen, die Amme kam 
mit; bereits am folgenden Tage nach der Ankunft versuchte ich dem 
Kinde Schafmilch zu geben. Bereits nach 2 Tagen hörte das Kind 
auf zu schreien. Die Stühle wurden consistenter. Das Gewicht bei 
Beginn der Schafmilchdarreichung betrug knapp 7 Pfd. Jetzt ist 
das Kind 6 Monate alt, 19 Pfd. schwer und tritt schon fest auf die 
Püsse auf. 

Die Mischung war die gleiche wie oben angegeben, anfangs 25%, 
dann 33%, jetzt 50% Milch, dabei auf 1250 gr Mischung 70 gr Milch¬ 
zucker und 400—250 gr Haferschleim. 

Vollmilchdarreichung giebt es bei der Schafmilch leider nicht, 
da die Milch die fatale Eigenschaft hat, unverdünnt beim Sterilisieren 
zu gerinnen. 

Selbst bei einer Verdünnung von 75% bedarf es noch eines Zu¬ 
satzes von Natrium bicarb. (etwa 1 gehäufte Messerspitze auf das 
Liter Mischung), um die Gerinnung zu verhüten. 

Zum Schlüsse füge ich noch, da die einschlägige Litteratur viel¬ 
leicht nicht jedem Collegen zur Hand ist, einiges aus der Natur¬ 
geschichte des Milchschafes an. 

Das Milchschaf gehört zu den kurzschwänzigen Schafen (ovis 
brachyura), ist ziemlich das grösste der bekannten Schafrassen, und 
wiegt durchschnittlich mit 14 Monaten 150 Pfd., bei einer Höhe (Wider¬ 
risthöhe) von 0,85—1,05 m. Der Bumpf langgestreckt, Bücken breit, 
Beine lang, feingebaut, kahl wie der ungehörnte Bamskopf, mit seinem 
meist vorstehenden Stirnhöcker. Neben der Milchproduction ist es als 
fleischgebend, und wegen seiner Wolle, die pro Jahr und Tier ca. 
10 Pfd. ausmacht und mindestens 250 mm lang ist, wertvoll. 

Gezüchtet wird das Tier als Typus der in den Nordseeniederungeu 
gehaltenen Marschschafe, besonders in Ostfriesland. Gegen Witterungs¬ 
einflüsse sind die Milchschafe unempfindlich. Nur selten suchen sie, 
meist bei Sturm und bei hohem Schnee schützendes Obdach, häufiger 
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scheuen sie den Sonnenbrand, bei dem sie allemal Kühlung und 
Schatten verlangen. Die Milchdauer ist abhängig von der Zeit, wann 
das Schaf wieder belegt wurde, da es sich nur selten während der 
Tragzeit milchgebend hält. Absichtlich gält gehalten, giebt es noch 
immer pro Tag 1—1 X L Ltr. Milch. 

Nach meiner Erfahrung sind 4 Ltr. Milch die gewöhnliche An¬ 
fangsmenge nach dem Lammen, später sinkt die Milchgabe auf 2 Ltr., 
auf der sie sich länger hält. 

Jedoch wird hierbei auch viel von der Pflege, der Darreichung 
von Salz und Wasser, der Fütterung und — der Eigentümlichkeit dea 
einzelnen Tieres abhängen, da die Züchter als Durchschnittsquantum 
8—6 Ltr. pro Tag, bei seltenen Exemplaren aber auch 6—7 Ltr. an¬ 
geben. 9 Monate pflegt sich das Tier durchschnittlich melken zu 
lassen, sodass zur Kinderernährung 2 Schafe, die in etwas längerem 
Zwischenraum gelammt haben, ausreichen. Die Ernährung der Tiere 
ist nicht besonders umständlich. Am besten ist Weidegang, frei- oder 
angepflöckt. In den ersten Wochen, wo man Säuglingsmilch zu erzielen 
beabsichtigt, genügt Hafer ungeschroten, Heu und Wasser. Ich 
möchte jedoch behaupten, dass die Trockenfütterung für die Schaf¬ 
milch weniger in Betracht kommt, da das Schaf sehr vorsichtig frisst. 
Weit mehr in Betracht kommt die Beobachtung, dass je nach der 
Zeit der Brunst die Milch die Intertrigobildung begünstigt. Die gleiche 
Eigenschaft scheint sie zu haben, wenn das Tier trächtig ist. Dies hat 
aber keine besondere Bedeutung, da die Tage der Brunstzeit selten 
sind und diese nicht lange anhält und da ferner trächtige Schafe so 
wenig Milch geben, das9 man schliesslich darauf verzichten kann. 

Was den Preis der Milch anbelangt, so stellt er sich auf 
ca. 30 Pfg. pro Liter. Die Milch ist entgegen der der Ziege von an¬ 
genehmem Geschmack und wird gerne genommen. 

Bei Anschaffung von Milchschafen empfiehlt es sich solche zu 
kaufen, die nicht weniger al9 2 mal gelammt haben und nicht mehr 
wie 4 mal. Der Anschaffungspreis eines Schafes stellt sich auf ca. 
60 Mark. 


II. Referate. 

23) Vornhecke. Ein neuer Sterilisier-Apparat für 
Säuglingsnahrung. 

(Zeitschrift für Krankenpflege, ärztl. Polytechnik 1897 No. 12.) 

Die Ernährung mit Soxhlet hat, so viel Vorteile sie auch 
bietet, doch dabei grosse Unzuträglichkeiten. Dazu gehört 
vor Allem, dass die Kinder dabei gar oft blutarm werden und 
Neigung zur Rhachitis offenbaren. Vor 2% Jahren begann nun 
V. statt des Soxhletschen luftdichten Gummiverschlusses einen ein¬ 
fachen Wattepfropf zu verwenden, und erzielte damit über¬ 
raschend günstige Resultate. Der Watteverschluss lässt nun die Luft 
frei hinzutreten, sodass die sterilisierte Milch sich nach dem Erkalten 
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wieder mit atmosphärischer Luft sättigen kann; die nachträgliche Infection 
der Milch wird durch den Watte Verschluss ebenso sicher verhütet, wie 
durch den luftdichten Gummiverschluss, da trockene Watte keinerlei 
körperliche Beimischungen der Luft, also auch keine Bacterien, sondern 
lediglich Luft durchlässt. Der Luftgohalt der Milch scheint 
aber, so gering er auch sein mag, für ihreBekömmlichkeit und 
Leichtverdaulichkeit von grosser Bedeutung zu sein. 
Worauf dies beruht, vermag Y. nicht zu sagen, die Thatsadae aber 
steht nach seiner 2jährigen Beobachtung durchaus fest. Mehrmals 
kam es sogar vor, dass schwächliche Kinder, welche bei Soxhlet 
nur schlecht vorwärts kamen, sofort ganz auffallend aufblühten, als die 
Wattepfropfen zur Verwendung kamen. Es stellte sich nun aber 
heraus, dass auch das einfache Hineinstecken der Watte 
in die Eiasche mit Unannehmlichkeiten verbunden war; 
die Watte wurde leicht durch die auf kochende Milch beschmutzt und 
klebte fest, die Faserchen waren schwer zu entfernen, fielen in die 
Milch u. s. w. Diesem Uebelstande Hess sich aber leicht dadurch ab¬ 
helfen, dass man die Watte statt direct in dem Flaschenhals in einem 
kleinen becher- oder kugelförmigen Gefäss aus Glas oder Metall unter¬ 
brachte, welches unten in ein kleines Röhrchen ausläuft und mittelst 
eines durchbohrten Gummistopfens oder einer Schraubhülse luftdicht 
auf dem Flaschenhalse befestigt wird, sodass die aus- und eintretende 
Luft die in dem Gefässe befindliche Watte zu passieren hat und da¬ 
durch keimfrei wird. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass die 
Flaschen nicht zu hoch gefüllt werden dürfen, da sonst die Milch in 
die Röhrchen hineinkochen kann, was zwar die Sicherheit der Sterili¬ 
sation nicht direct beeinträchtigt, aber eine Erneuerung der Watte 
nötig macht, während sonst dieselbe Watte unbedenklich 8—14 Tage 
benutzt werden kann. Eine Flasche, die allen Anforderungen 
genügt, ist nun von V. construiert worden (H. Middendorff, 
Münster i. Westf.). Dieselbe ist nicht teurer, als die gewöhnliche 
Strichflasche, trotzdem sie extra gekühlt und widerstandsfähig gemacht 
ist; man sterilisiert aber überhaupt am besten in strömendem Wasser¬ 
dampf, was einfach durch Anwendung eines Flaschengestells mit höheren 
Füssen zu bewirken ist. — Die Vorteile des neuen Verfahrens 
sind also: 1. Grössere Bekömmlichkeit der Milch. 2. Grösserer Wohl¬ 
geschmack, sowie Fortfallen des Gummigeruchs. 3. Leichtere und 
schnellere Sterilisierbarkeit. 4. Billigkeit. 5. Einfache Handhabung. 
6. Grosse Dauerhaftigkeit der Verschlüsse. 


24) Haun. Ueber alimentäre Albumosurie. 

(Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1897 No. 23.) 

Nach Chvostek und Stromayr gelingt es bei normalen 
Menschen oder Individuen, deren Darmschleimhaut keine schweren 
Läsionen, wie Ulcerationen aufweist, nicht, auf Zufuhr grosser Mengen 
von Albumose in der Nahrung Albumosen im Ham nachzuweisen. 

H. beobachtete nun folgenden Fall bei einem Kinde ohne 
schwerere Läsion der Darmschleimhaut: 

Ein 8jähriger Knabe litt an Meningitis cerebrospinalis. In den ersten vier¬ 
zehn Tagen konnte der Ernährungszustand durch Milch und Eier soweit erhalten 
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werden, dass es nicht nötig war, zu künstlichen Präparaten zu greifen. Als Milch 
und Eier verweigert, resp. erbrochen wurden, erhielt Pat. täglich 6f gr Soma¬ 
tose. In den ersten 8 Tagen wurde dieselbe anscheinend gut ver¬ 
tragen, resorbiert und jedenfalls auch umgesetzt. Nach dieser Zeit bekam 
der Harn eine eigentümliche dunkle Färbung; es sah fast aus, als ob 
Somatose dem Harn direct zugesetzt wäre. Auch der Geruch des Harns erinnerte 
an Somatose. Die Untersuchung ergab nun das Fehlen von Eiweiss, dagegen 
reichlichen Gehalt an Albumose. Jetzt wurden täglich nur noch 10 gr 

Somatose gegeben, worauf nach 3 Tagen die Albumose aus dem Harn ver¬ 

schwunden war. 

Der Pall zeigt auch, dass keine unbeschränkte Menge 
Somatose beim Stoffwechsel Verwendung findet, und dass 
bei Darreichung des Mittels eine Controlle des Harns 
empfehlenswert ist. 

Im Uebrigen bewährte sich die Somatose auch in diesem Falle. 
vorzüglich, was schon daraus hervorgeht, dass der 8 jährige Pat. acht. 

Tage lang pro die 60 gr Somatose erhielt und gut vertrug, und dass 

er auch später bis zu seiner innerhalb 6 Wochen eintretenden Ge¬ 
nesung noch 10 gr pro die mit Vorteil nahm. 


25) Zabel. Vergiftungserscheinungen nach dem Gebrauch von 

W urmfarn wurzel. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 45.) 


Wie auch kleine Dosen von Extract. filic. maris 
ernstliche Zustände von Intoxikation hervor rufen 
können, lehrt wieder folgender Fall: 


öjähriger Knabe, etwas schwächlich, sehr anämisch, sonst jedoch munter, 
bekam, als ihm Bandwurmglieder abgingen, von einem Arzt eine Bandwurmkur 
verordnet. Tags vorher sollte er nichts essen und den nächsten Tag in der Frühe 
etvras Häring und 1 Tasse schwarzen Kaffee bekommen, um l 1 ^ Stunden darauf 
ein Electuarium von 


Extr. filic. mar. aeth. 0,8 
Mel. depur. 8,0 

in 2 Portionen einzunehmen und darauf 15 gr Ol. Ricini zu trinken. Schon nach 
5 Stunden verfiel der Kranke in einen comatösen Zustand; der Atem wurde 
sehr beschleunigt, der Puls stieg bis auf 160 in der Minute, und es 
trat vollständige Teilnahmslosigkeit ein, wozu sich endlich noch hef¬ 
tiges Erbrechen gesellte, das sich jede halbe Stunde wiederholte und erst 
Magenschleim, später auch Galle zu Tage förderte. 

In diesem Zustande kam Pat. in die Behandlung Z.’s. Kaffee, Citronen- 
limonade und Eispillen vermochten das Erbrechen nicht zum Stillstand zu bringen. 
Ausserdem wurde eine Infusion aus Rad. Valerian. und Acid. mur. mit Pepsin 
gereicht, Eisblase auf den Kopf appliciert, Abends endlich ein Klystier verordnet. 
Pat. verharrte aber in dem comatösen Zustand 4 Tage, wobei das Er¬ 
brechen seltener wurde; die Temperatur war stets normal. Es wurde Pat. mit 
ernährenden Klystieren versorgt, am 5. Tage erhielt er ein Bad von 30°. Bald 
darauf trat ergiebiger Schweiss auf, worauf allmählig Besserung sich geltend 
machte. Am 7. Tage klärte sich dasSensorium vollständig auf, Pat. 
war gerettet. 

Z. hält die sogen. Vorbereitungshungerkur für über¬ 
flüssig und direct gefährlich. Der Zweck der Darreichung der 
Farnwurzel ist ja ein rein lokaler, Resorption des Mittels nicht wünschens¬ 
wert; die Hungerkur schwächt nur den Körper und fördert die In¬ 
tensität des Mittels aufs Gehirn. Es genügt magere Kost am Tage 
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vordem, um Effect zu erzielen. Bei schlecht genährten und 
nervösen Kindern wird man am besten das Mittel ganz ver¬ 
meiden und andere benutzen. 


26) F. Steiner. Ueber Ancrexie bei Kindern und deren 
Behandlung mittelst Orexintannates. 

(Wiener medic. Blätter 1897 No. 47.) 

St. wollte bei Kindern das 0rexin als Stomachicum versuchen. 
Aber das von Penzoldt empfohlene Orexin. basic. hat einen 
recht garstigen Geschmack, welcher neben lästigem Brennen im Munde 
auf Stunden anhält; mehr als eine Dosis nahmen daher Kinder, 
welche noch nicht mit Oblaten ihr Pulver schlucken konnten, nicht. 
Anders das auf St.’s Veranlassung hergestellte (Kalle & Co., Bieb¬ 
rich a. ßh.) gerbsaure Orexinsalz, das geschmacklos ist und 
gern genommen wurde. Es wurde etwa 100 Kindern gegeben; 
meist war der Erfolg derart, dass auf eine mehrmalige (5 Tage hin¬ 
durch) gereichte Gabe des Mittels der Appetit auf längere Zeit oder 
dauernd wiederhergestellt wurde. St. gab vom 3. bis 12. Jahre ein¬ 
heitlich */ 2 gr des Pulvers in Oblaten oder mit etwas Zucker oder 
Wasser, und zwar diese Dosis 2mal täglich, 2 Stunden vor dem 
Mittag- und vor dem Abendessen. So wurde das Mittel 5 Tage ge¬ 
geben, dann ein paar Tage ausgesetzt, und wenn sich unterdessen 
der Appetit wieder verminderte, neuerlich 10 Tage hindurch verab¬ 
reicht. Dann war in der Regel der Erfolg gesichert, und nur bis¬ 
weilen war es nötig, noch weitere Behandlung mit dem Mittel folgen 
zu lassen. 

Der geringste Effect wurde erzielt bei anatomischen Magen¬ 
leiden, acutem Fieber, vorgeschrittenen Stadien der Phthise und ebenso 
bei solchen Kindern, welche an habitueller Stuhlverstopfung litten, 
recht befriedigender bei Chlorose und Anämie, im Reconvales- 
centenstadium nach infectiösen Erkrankungen, bei Nervosität und 
Neurasthenie, bei atonischen Zuständen des Magens und Inanitions- 
zußtänden als Folge gewöhnheitsmässigen Hungerleidens, ganz ecla- 
tanter bei beginnender Phthise (chronischer Pneumonie) und Scro- 
phulose. Jedenfalls besitzen wir in dem Orexintannat ein Stomachicum, 
auf welches wir uns entschieden besser verlassen können, als auf die 
anderen bisher verwendeten Stomachica der Kinderpraxis, sei es 
nun, um den darniederliegenden Appetit anzuregen und zum normalen 
zu erheben, sei es, um im Anschlüsse daran eine Mastkur durch¬ 
zuführen. 


27) Schön-Ladniewski. Ueber den therapeutischen Wert des 
Nosophens, und seiner Salze Antinosin und Eudoxin in der 

Kinderheilkunde. 

(Wiener medic. Presse 1897 No. 45.) 

Die Präparate („Rhenania“ in Aachen) wurden bei etwa 100 
Kindern benutzt und bewährten sich sowohl bei externem wie 
internem Gebrauch. 
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Extern übte zunächst eine 5—10°/ 0 ige Nosophen-Lauolinsalbe 
eine eclatante Wirkung bei nässenden Ekzemen aus. Bei Inter¬ 
trigo am Halse, Gesäss und den Schenkelbeugen brachte ein Streu¬ 
pulver von Nosophen, Amyl. ää stets rasche Heilung. Auch 7 Fälle 
von Nabel-Blennorrhoe wurden durch das Streupulver sehr günstig 
beeinflusst, desgleichen ein schwerer Fall von Omphalitis, wo ein 
Verband von essigsaurer Thonerdo über ein mit lO°Ligei Nosophen- 
salbe bestrichenes Leinwandläppchen über dem stark geschwollenen 
Nabel appliciert wurde und die Affection in 7 Tagen zur Heilung 
brachte. Sehr gute Dienste leistete eine 5°/ 0 ige Nosophensalbe bei 
Rhinitis scrophulosa, wobei besonders rasch die Rhagaden an 
den Nasenflügeln und die Geschwürchen an der Nasenscheidewand 
verschwanden. Bei 18 Fällen von Otitis media teils auf scrophu- 
löser Basis, teils nach Scarlatina, wurde das Mittelohr mit V^/oiger 
Antinosinlösung ausgespritzt und dann Nosophen insuffliert (mit Acid. 
boric. 2 : 1), welche Therapie rasche Heilung bewirkte. 

Intern wurde Eudoxin, das Wismutbsalz des Nosophens, bei 
58 Kindern mit Darmaffecti onen angewandt und mit bestem 
Erfolg bei Enteritis follicularis, Dysenterie, acuter und 
chronischer Enteritis, sowie auch bei tuberculösen Diar¬ 
rhoen in Pulverform (soviel cg, als das Kind Monate zählte — aber 
nicht über 0,5 pro dosi — 2- bis 3 stündlich) benutzt. 


28) D. Pospischill. Ein Fall von Scharlachnephritis, compliciert 

mit Hydronephrose. 

(Aus der k. k. Universitäts-Kinderklinik in Wien, Prof. v. Widerhofer.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. 45 Heft 4.) 

P. beschreibt folgenden Fall, für den er in der Litteratur kein 
Analogon fand: 

S. S., 7 Jahre alt, aufgenommen am 30. 1. 96. 

Anamnese: Am 26. XH. 95 war der Knabe an einem kleingesprenkelten 
Ausschlage („Friesei“) erkrankt, hatte weder erbrochen, noch über Halsschmerzen 
geklagt. Vorgestern Erbrechen, Anschwellung der Beine. Heute Schlafsucht, 
Vormittags Fraisen. 

Bei der Aufnahme um 9 Uhr Abends ein Anfall von klonischen Krämpfen 
der Gesichts- und Extremitätenmuskulatur. Nach Verabreichung eines Clysma 
mit 0,5 Chloralhydrat Ruhe bis 2 Uhr Nachts. Dann neuerliches Auftreten der 
Convulsionen; nochmals 0,5 Chloralhydrat im Clysma; Aufhören der Krämpfe; 
häufiges Aufschreien, Stöhnen, Zähneknirschen, Farbwechsel, Klage über Kopf¬ 
schmerz. 

Status praesens vom 31. I. Für sein Alter grosser, kräftig gebauter 
Knabe; aus gutem Ernährungszustände leicht abgemagert. Mässige Oedeme im 
Gesicht, an den Unterschenkeln und Fussrücken, stärkere in der Lendengegend. 
Haut der Handflächen und Fusssohlen trocken, glänzend, rissig, leicht schuppend. 
Wangen cyanotisch gerötet. Im Sopor auf lautes Anrufen reagierend, zeitweise 
auch auf Fragen Antwort gebend. Pupillen ungleich, mittelweit, auf Licht nur 
wenig reagierend. Puls stark gespannt, unregelmässig, 93; Respirationsfrequenz 
24, Atmung regelmässig; höchste Temperatur 38,7 °. Nase nicht fliessend, Rachen 
rein; leichte Drüsenschwellung am Halse. Am Thorax rechts hinten unten kürzerer 
Schall und abgeschwächtes Atmen; sonst über beiden Lungen scharfvesiculäres 
Atmen mit mittelblassigem, zähem Rasseln. Herzdämpfung überschreitet nach 
rechts etwas den linken Sternalrand; Spitzenstoss diffus, im 5. Intercostalraum in 
der Mammillarlinie am deutlichsten fühlbar; 2. Aortenton accentuiert. 

Abdomen vorgewölbt, weich; an seinen seitlichen Partien Dämpfung, die 
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sich bei entsprechendem Lagewechsel aufhellt; keine Wellenfluctuation. Leber 
fast 3 Querfinger den .Rippenbogen überragend. Milz nicht tastbar; ihre Dämpf¬ 
ung überschreitet nach vorne etwas die mittlere Axillarlinie. 

Die aufgefangene Urinmenge beträgt 300 ccm; ausserdem wurde 3mal Urin 
ins Bett gelassen; auch mit dem normalen Stuhl ging Urin verloren. Harn deut¬ 
lich blutig, stark albuminhaltig. 

Therapie: Heisse Bäder, intern. Kal. acet. 3.0:70,0. 

1. n. Nach den heissen Bädern nur ganz geringe Diaphorese. Nach Mitter¬ 
nacht grosse Unruhe, Patient momentan in rechter Seitenlage, tief benommen. 
Horizontal-nystaktische Bewegungen der Bulbi. Pupillen gleich weit, auf Licht 
prompt reagierend. Kaubewegungen. Puls 76, Temp. 36,9 - 36,2°. Extremitäten 
warm. Urinmenge 800 ccm, Blutgehalt unverändert. Oedeme etwas geringer. 

2. II. Sensorium freier, nur bis zur Somnolenz getrübt. Puls 104, kaum 
unregelmässig. Der Knabe giebt an, dass er nicht sehe. Nur nach langem Zu¬ 
reden, worauf er immer erwidert, dass er nicht sehe, öffnet er die Augen. Die 
Pupillen sind weit, ohne Reaktion auf Licht, eine in unmittelbare Nähe gebrachte 
Kerzenflamme wird nicht fixiert und gesehen. Augenspiegelbefund normal. Auf¬ 
gefangene Urinmenge 750 ccm, ausserdem 3 mal Urin ins Bett. Nach den heissen 
Bädern mässiger Schweissausbruch. Temp. 38,6—37,7°. 

3. II. Nachts grosse Unruhe mit Aufschreien, Aufsprechen, Sichherumwerfen 
im Bett. Pat. setzt im Sopor mit geschlossenen Lidspalten liegend, bei passiver 
Oeffnung derselben grössere Unruhe. Amaurose unverändert. Fast ununterbrochen 
Kaubewegungen. Andeutung von Cheyne-Stoke’schem Atmen. Respiratiosfrequenz 
32, Puls 130, unregelmässig, Temp. 38;4—39,2°, Oedem geringer. Aufgefangene 
Urinmenge 690 ccm, 6 mal ging der Harn verloren, Blutgelialt unverändert. Auf 
den geröteten Tonsillen zerstreute, hanfkorngrosse, gelbliche Exsudate, die Drüsen 
rechts am Unterkieferwinkel stark geschwellt mit Oedem der Umgebung; keine 
Diphtheriebacillen. 

4. II. Dem Coma sich nähernder Sopor, fast fortwährendes Aufsprechen 
und Aufschreien. Pupillen eng, bei längerer Belichtung undulierend. Puls 170, 
schnellend, leicht unterdrückbar. Die Atmung erfolgt in der Weise, dass regel¬ 
mässig auf 2 tiefe Inspirationen eine längere Pause folgt. Spitzenstoss erschütternd, 
starke epigastrische Pulsation, lebhafte Pulsation der stark, vorspringenden und 
geschlängelten Temporalarterien, Herztöne rein, Temp. 39.8—40,4°. Ueber den 
unteren Lungenabschnitten reichliches fein-, klein- und mittelblasiges, feuchtes 
Rasseln. Lockerer Husten. Gesicht stärker Ödematös. Aufgefangene Urinmenge 
100 ccm, oftmals Harn ins Bett. Im Harnsedimente sehr zahlreiche, meist fein¬ 
granulierte und mit roten Blutkörperchen besetzte Gylinder, rote ßlutzellen, spär¬ 
liche Leucocyten und verfettete Nierenepithelien. Rachenbefund unverändert. — 
Nachmittags mit stertoröser Atmung in tiefem Coma liegend. Grüne, schleimige 
Diarrhoe. Reichliches Trachealrasseln. Exitus letalis am 5. II., um 1 Uhr Morgens. 

Auszug aus dem Obductionsbefund: Lungen blutarm, von fein¬ 
schaumigem Serum überschwemmt, allenthalben lufthaltig. Auch die grossen 
Bronchien mit schaumigem Serum gefüllt. Herz aufs doppelte vergrössert, und 
zwar vorwiegend auf Rechnung des linken Ventrikels; beide Ventrikel erweitert, 
ebenso die Vorhöfe; Wand des linken Ventrikels 12 mm, des rechten 1—3 mm 
dick; Pupillarmuskeln und Trabekeln des linken Ventrikels kräftig entwickelt; 
Endocard und Klappen zart. Nieren normal gelagert; der Ureter der rechten 
bis in der Blase hinunter auf Daumendicke, der Ureter der linken auf Fingerdicke 
ausgedehnt, mit klarer Flüssigkeit gefüllt, der rechte geschlängelt, wie später 
Messung ergiebt, um 6 cm länger, als der linke. Das Becken und die Kelche 
der rechten Niere stark ausgedehnt, die letzteren so, dass die entsprechenden 
Pyramiden auf schmale Säume reduciert sind. Die Rinde eine 2—4 mm dicke 
Schicht darstellend, dieselbe an der Oberfläche glatt, weisslichgelb, von einzelnen 
capillaren Hämorrhagien gesprenkelt, dicht. Das Becken und die Kelche der 
linken Niere bedeutend weniger erweitert; von den Pyramiden nur die Pupillen 
geschwunden, Rinde ähnlich verändert, wie rechts. Die erwähnte Erweiterung 
der Ureteren reicht bis fast an die Mündung derselben in die Harnblase, und 
nur das unterste, rechts 12. links 15 mm lange Stück, welches sich in gewöhn¬ 
licher Weise schief in die Harnblase und etwas tiefer als gewöhnlich einpflanzt, 
erscheint enge. Die Ausdehnung setzt scharf gegen die enge Stelle ab, ent¬ 
sprechend einer von der hinteren Peripherie vorspringenden, beiderseits sich 
vorfindenden, klappenartigen Falte. — Obductionsdiagnose: Nephritis suba¬ 
cuta post scarlatinam cum hypertrophia cordis. Hydronephrosis bilateralis, praecipue 
dextra, ex valvulis parietis posterioris ureterum supra vesicam. 
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Nach dem Obductionsbefunde war die Hydronephrose, wie dies 
Englisch für die meisten der sogen, primären Hydronepbrosen be¬ 
tont, auf eine Bildungsanomalie derUreteren zurückzuführen; 
in obigein Falle bestand dieselbe in klappenartigen Falten an der 
Einmündungsstelle der Harnleiter in die Blase. Es ist unwahrscheinlich, 
dass die Hydronephrose bei dem Patienten durch Harnresorption 
an dem urämischen Bilde Anteil genommen hat; jedenfalls aber be¬ 
günstigte ihr Vorhandensein das Entstehen der Urämie, die ohne diese 
Complikation sich vielleicht nicht so sehr entwickelt hätte. 

Normale oder kaum verminderte Harnmenge, wie im 
obigen Falle, selbst gesteigerte Diurese ist in der Urämie bei Scharlach¬ 
nephritis keine Seltenheit. Die Hypertrophie des linken Ven¬ 
trikels war ferner so mächtig entwickelt, dass sie am letzten Tage 
Arterienpulse, wie bei Insuffizienz der Aortaklappen geben konnte. 

Die Amaurose bei negativem Augenspiegelbefunde ist als cen¬ 
trale aufzufassen. 


29) Barduel. Nephritis infectiosa acuta im Gefolge eines 
Ekzema impetiginosum. 

(Annal. des malad, d. organ. genito-urin. 1897 No. 2. — Monatshefte für prakt. 

Dermatologie 1897 Bd. 25 No. 11.) 

6jähriges, von lymphatischen Eltern stammendes Kind, dessen eine Schwester, 
2 Jahr alt, an Bauehtuberculose starb, litt jedes Jahr eine bestimmte Zeit lang an 
einem Ekzema impetiginosum der Kopfhaut. Am 14. III 96, einen Monat vor 
Eintritt des Pat. in die Klinik, erschien der Ausschlag wieder in gewöhnlicher 
Form. 6 bis 7 Tage nach Beendigung dieser Eruption, während nur mehr Krusten 
und Flecken vorhanden waren, zeigten sich eine auffällige Oligurie (kaum 100 gr 
Harn in 24 Stunden) Schmerzen in den Nieren, Oedem des Gesichts, des Stammes 
und der Beine ohne Fieber, der Urin erschien bluthaltig, trüb, reich an Nieder- 
schägen. Zu der Zeit, als das Kind in die Klinik kam, war der Urin wieder 
ziemlich reich geworden, aber der Niederschlag enthielt viel Blut, 0,2% Eiweis, 
auch Spuren von Gallenfarbstoff und Urobilin, der Bodensatz war gebildet aus 
reichlichen roten Blutkörperchen, sehr vielen Leucocyten, körnigen Oylindem und 
Epithelien, auch der Niere. 

Die Nephritis dauerte bei Milchdiät 1 Monat, dann schwand sie. 

Interessant waren bei dem Falle die Resultate der bacteriologischen 
Untersuchungen: Im Urin fand man in der acuten Periode stets den 
Staphylokokkus aureus und den Pneumokokkus Fränkel 
beisammen; während der Reconvalescenz schwand der Pneumo¬ 
kokkus, dann erst der Staphylokokkus aureus. I m B1 u t e, das man einer 
Vene entnahm, fand man gleichfalls die beiden Mikrobien 
vergesellschaftet. 


30) Umikoff. Die Diazoreaction im Harn der Säuglinge. 
Aus dem Kaiserl. Findelhause zu St. Petersburg.) 
(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897. Bd. XLVI, Heft 1/2.) 


Eingehende Untersuchungen führten U. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Die Diazoreaction tritt niemals im normalen Harn der 
Säuglinge auf, sie ist nur dem pathologischen Harn 
eigentümlich. 

2. Die hohe Körpertemperatur fiebernder Kinder hat keinen Ein¬ 
fluss auf das Zustandekommen dieser Reaction. 
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3. Die katarrhalische Pneumonie, sowohl die acute, als auch die 
chronische Form derselben giebt keine Diazoreaction im Harn. 

4. Diphtherie und Windpocken begünstigen nicht das Zustande¬ 
kommen dieser Reaction. 

5. Folgende Krankheiten: Otitis, Coryza, Lymphadenitis, Om¬ 
phalitis, Bronchitis catarrh., Pleuritis, Catarrh. gastrointestin. 
acut., Colitis, Lues congenita, Ekzema und Erythema, be¬ 
günstigen wahrscheinlich gleichfalls nicht dies Zustandekommen. 

6. Erysipelas und Morbilli geben fast immer diese 
Reaction im Harn. 

7. Die Diazoreaction ist um so intensiver ausgeprägt, je 
schwerer die Säuglinge von der Erysipelas oder 
den Masern befallen sind; mit der Abnahme der 
Krankheitserscheinungen wird auch die Intensität der Reaction 
schwächer. In denjenigen Fällen dagegen, wo die Krankheit 
tötlich verläuft, bleibt die Diazoreaction im Harn bis zum Tode 
intensiv ausgeprägt. Auf diese Weise besteht eine voll¬ 
ständige Uebereinstimmung zwischen der Inten¬ 
sität derKrankheit und dem Intensitätsgrade der 
Diazoreaction im Harn. 

8. Die Diazoreaction tritt in der Mehrzahl der Fälle 1—2 Tage 
vor dem Tode der Säuglinge im Harn auf, ganz abge¬ 
sehen von der Art der Erkrankung derselben. 

9. Die Diazoreaction kann bei der Prognosenstellung 
von grosser Wichtigkeit sein, da bei intensiv ausge¬ 
sprochener Reaction man immer auf einen schlechten 
Ausgang der Erkrankung rechnen muss. 

10. Manchmal tritt im Harn die Diazoreaction imProdromal- 
stadium auf. 


31) A. Kissel. Ueber die Ehrlich’sche Diazoreaction bei 

Kindern. 


(Medieinskoje obosrienie 1897, 4. — Therap. Wochenschrift 1897 No. 38.) 


Es wurde der Harn von 269 Kindern untersucht, von denen 
70 fieberfrei waren (chronisch Kranke, Reconvalescenten). Autor 
unterscheidet 3 Grade der Reaction: 

1. Intensive Rotfärbung des Harns mit Bildung eines dunkel¬ 
grauen Niederschlages; 

2. mässige Rotfärbung mit grauem Niederschlag; 

3. schwachrote Färbung mit grauem Niederschlag. 

Von 76 Abdominaltyphen gaben 60 (= 78%) positive 
Reaction; 11 Fälle mit negativer Reaction waren im letzten Sta¬ 
dium der Krankheit und zeigten abnormen Verlauf. Von 46 fibrinösen 
Pneumonien gaben 7 (= 15%) positive Reaction, von 16 Lungen- 
tuberculosen 6 (= 37%), von 6 Masern 4. Von den übrigen 55 
fieberhaften Affectionen war nur in 3 Fällen eine schwache Reaction 
vorhanden. Es ist also bei Nichttyphösen eine positive 
Reaction selten. Die Intensität der Reaction entsprach der In¬ 
tensität der Krankheitserscheinungen; ihre Verringerung wies auf 
baldige Beendigung der Krankheit hin. Die bereits geschwundene 
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Reaction trat in 2 Fällen mit dem Typkusrecidiv wieder auf. Jeden¬ 
falls erleichtert die Reaction die Diagnose bei kind¬ 
lichem Typhus. 

Bei den 70 fieberfreien Kindern war die Reaction 
immer negativ. 


32) J. Moses. Ueber den Einfluss des Unterleibstyphus auf 
die Entstehung psychopathischer Minderwertigkeiten im 

Kindesalter. 

(Zeitschrift für Schulgesundsheitspflege 1897 No. 11.) 

Während einiger Typhusepidemien in früherer Landpraxis hat M. 
— was ja in diesem eDg begrenzten Wirkungskreise leicht möglich 
war — die Kinder auch nach der Genesung und dem Wiedereintritt 
in die Schule in Bezug auf ihr psychisches Verhalten im Auge be¬ 
halten, wobei er bei einer Reihe von diesen Patienten über die Recon- 
valescenz hinaus Veränderungen ihres geistigen Zustandes beobachtete. 
In der langdauernden Wärmesteigerung, der durch strenge Diät und 
mangelhafte Nahrungsaufnahme erzeugten Erschöpfung, der eigen¬ 
tümlichen Wirkung der ins Blut aufgenommenen giftigen Stoffe, der 
Zerstörung von Nervenelementen u. A. sind wohl die Factoren gegeben, 
auf welche hier jene Störungen zurückzuführen waren. 

So traten bei einigen Kindern Aeusserungeu einer reiz¬ 
baren Schwäche in einer, besonders nach dem Wiedereintritte in 
die Schule, auch für Eltern und Lehrer bemerkbaren Weise hervor. 
Ein 9jähriger Knabe, der früher gern bei der Lectüre verweilt oder 
sich längere Zeit mit irgend einer Handfertigkeit beschäftigt hatte, 
besass zu diesen Dingen keine Geduld mehr, wechselte immer¬ 
fort Bücher und Spiele. Bei einem 8jährigen Mädchen machte 
sich ein wehleidiges, weinerliches Wesen bemerkbar, von dem 
früher nicht die Rede gewesen. 2 vorher gleichmässig heitere Kinder 
wurden auffällig launenhaft In allen diesen Fällen bestand 
keine körperliche Minderwertigkeit, und auch die intel- 
lectuellen Fähigkeiten schienen wohl erhalten zu sein. Ein Kind war 
neuropathisch belastet, die übrigen nicht. Zwischen der Schwere oder 
der Dauer der vorausgegangenen körperlichen Erkrankung und der 
psychischen Schwäche schien keine Beziehung zu bestehen. Eines der 
Kinder hatte auf der Höhe der Krankheit vereinzelte Delirien gehabt, 
ein anderes 2 Wochen bewusstlos gelegen, bei den übrigen konnte 
von einer auffallenden Mitbeteiligung des Nervensystems nicht ge¬ 
sprochen werden. 

Solche Fälle müssen natürlich auch schulhygienische Be¬ 
rücksichtigung finden. Die Unversehrtheit der Intelligenz darf 
nicht dazu verleiten, die Schüler als vollwertig im Unterricht zu be¬ 
handeln. Ein gleichmässiges Fortschreiten der Fähigkeiten ist bei der 
reizbaren Schwäche nicht mehr verbürgt, es muss bald auch ein Zurück¬ 
bleiben auf intellectuellem Gebiete zum Vorschein kommen. Die 
Zumutung der Verarbeitung des ge wohnlichen Pensums 
kann daher für diese Kinder eine unheilvolle Ueber- 
anstrengung bedeuten. 
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Wo sich Minderwertigkeiten auf intellectuellem Ge* 
biet sofort zeigen, liegt die Sache auch für Laien klarer. Eine deut¬ 
liche Verlangsamung im Ablaufe der Ideenassociationen, 
wie sie M. in einem Falle beobachtete, entgeht auch den Erziehern 
nicht. Mangelhafte Sammlung der Gedanken fand sich bei 
einem anderen Falle. An einem Kinde fiel eine grosse Vergess¬ 
lichkeit auf, während früher das Gegenteil vorhanden war; diese 
Erscheinung war mit Veränderungen auf dem Gebiete der Gemüts¬ 
erregung, mit mürrischem, launenhaftem Wesen verbunden. 
Ein Mädchen litt zu Hause und in der Schule an vorher nie gekannten 
traumartigen Zuständen, während welcher Schwerbesinnlichkeit 
und Zerstreutheit bestanden. Auch bei diesen Fällen liess sich keine 
Abhängigkeit von Dauer und Schwere des Typhus oder der Mitbe¬ 
teiligung des Nervensystems feststellen. 

Die Prognose aller dieser Fälle ist bei rechtzeitigem Er¬ 
kennen und beim Fehlen belastender erblicher und anderer Um¬ 
stände nicht ungünstig, eine Zurückbildung der Minderwertigkeiten 
möglich. In anderen Fällen aber besteht wenig Aussicht auf Besserung, 
es lässt sich eher eine fortschreitende Richtung der Psychopathie wahr¬ 
nehmen. Die Kinder müssen jedenfalls noch während des Unterrichts 
genau controliert, auf ihre Schwäche Rücksicht genommen, gewisse 
Massnahmen zur Hygiene des Geistes angewandt werden. Ein inniges 
Zusammenarbeiten von Arzt und Erzieher ist erforderlich, 
woraus die Notwendigkeit der Mitwirkung des Arztes in 
der Schule von neuem sich ergiebt, und zwar um so mehr, als 
sicher auch andere Infectionskrankheiten derartige psychopathische 
Minderartigkeiten zu erzeugen im Stande sind. — 

Aber es giebt auch Fälle, wo die Kinder nach einem 
Typhus psychisch auffallend glücklich abschneiden. Bei 
einem 7 jährigen Knaben und einem 14jährigen Mädchen zeigte sich 
nach verhältnismässig raschem Wiedergewinn der Kräfte und erheb¬ 
licher Zunahme des Körpergewichts und der Körperlänge auch eine 
Besserung der geistigen Fähigkeiten, bei dem Knaben in erhöhter 
Aufmerksamkeit und rascherem Erfassen, bei dem Mädchen in einem 
schnelleren Associationsverlauf und in einem lebhaften Temperamente, 
das mit der früheren Scheuheit und Zurückhaltung auffallend con¬ 
trastierte. Diese Veränderungen, welche dauernde blieben, waren wohl 
der durch gesteigerte Nahrungsaufnahme erfolgten He¬ 
bung des Allgemeinbefindens und des Ernährungs¬ 
zustandes zu danken, an der auch das Gehirn teilnahm. 


33) Bela-Angyan. Die Therapie der Meningitis cerebrospinalis 

epidemica. 

(Ungar, medic. Presse 1897 No. 41.) 


Ueber dies Thema sprach A. im Verein der Spitalärzte 
in Budapest (15. Sept. 1897). Nach seiner Erfahrung lindern 
Blutegel den Kopfschmerz und die Erregungserscheinungen. Den 
Aderlass kann er nur empfehlen in den sogen, hyperacuten Fällen, 
doch auch da nur bei kräftigen Individuen und im Anfangsstadium 
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der Erkrankung. Das kalte Bad vertragen die Pat. nickt, ein Col- 
laps ist da nichts Seltenes. Das in je 3—4 Stunden einige Minuten 
lang vorgenommene Abgiessen des Kopfes und Nackens mit 
kaltem Wasser ist dagegen sehr vorteilhaft, besonders bei soporösen 
Zuständen. Prolongierte Eisumschläge üben eine gewaltige 
antiphlogistische Wirkung aus; A. appliciert den Eisbeutel auf Kopf 
und Nacken, sowie Chapman’sche Schläuche auf die Wirbelsäule, aber 
nur solange der Pat. diese gut verträgt; Schmerzen und Erregungs¬ 
erscheinungen lassen dadurch nach, und oft stellt sich ruhiger Schlaf 
ein. Narcotica werden nur in heftigsten Erregungszuständen, bei 
unstillbarem Erbrechen und bei hartnäckiger Schlaflosigkeit gebraucht; 
contraindiciert sind sie bei Depressionszuständen des Nervensystems, 
bei Schlafsucht und drohendem Collaps, wo wieder Excitantia und 
Analeptica ganz am Platze sind. Lumbalpunction und heisse 
Bäder hat A. bisher nicht versuchen wollen, da die Verfahren ihm 
noch zu wenig erprobt erscheinen. Sein therapeutisches Rüst¬ 
zeug besteht hauptsächlich in Eisbeuteln und subcutanen 
Sublimatinjectionen. Letztere wurden der Wirbelsäule entlang 
appliciert, und zwar bei Erwachsenen täglich 0,01, bei Kindern 0,005 
bis 0,01 injiciert, in acut verlaufenden Fällen, solange das Fieber an¬ 
hielt und die Kopf- und Rückgratsschmerzen, sowie die Halsstarre 
nicht schwanden, in subacut verlaufenden aber wiederholt, solange die 
Exacerbation bestand. So wurden 27 Kranke von 3—30 Jahren 
behandelt, von denen 19 = 70,3% genasen. Die Zahl der 
Injectionen bei den geheilten Pat. betrug 4—24. Sie wurden 
gut vertragen; nur lmal (nach der 14. Injection) trat vorübergehend 
Speichelfluss auf und 6 mal Diarrhoe, jedoch ohne Speichelfluss, daher 
wohl kaum dem Sublimat zuzuschreiben. Meist schon nach der 2. 
oder 3. Injection klärte sich das Bewusstsein der Pat., die Erregung 
war gelindert, der Kopfschmerz geringer, Schlaf besser, nach der 5. 
bis 6. Injection war das Bewusstsein in der Regel vollständig zurück¬ 
gekehrt, und nach 7—8 die Nackenstarre geringer oder ganz weg, 
das Fieber ebenfalls. Den Krankheitsprocess selbst scheint das Su¬ 
blimat weder zu beschleunigen, noch zu verkürzen, es verhindert aber 
die Bildung der Entzündungsproducte, wie die Obductionen zeigten. 

Discussion: Dr. K. Hochlialt hat mit heissen Bädern keine günstigen 
Resultate erzielt; durch die nachfolgenden Schweisse tritt Entkräftigung ein, die 
Acuität der Krankheit aber wird gar nicht herabgemindert. — Peremi hat Sublimat- 
injectionen 3mal versucht; der eine Pat. starb am 4. Tage der Erkrankung, nach 
2 Injectionen, bei einem 17jährigen Pat. wichen alle Symptome nach 5 Injectionen, 
ähnlich bei einem 3jährigen Kinde. — Gyurman hat stets einen ungemein 
günstigen Einfluss der localen Blutentziehung auf das subjective Befinden und 
namentlich auf die Kopfschmerzen beobachtet, auch ist er ein warmer Freund 
von protrahierten warmen Bädern (28° C. 20—30 Minuten). — Angyan hebt 
noch die günstige Mortalität seiner Fälle (29,63 °/ 0 ) gegenüber anderen Statistiken 
hervor: so starben unter 19 Fällen Lendvays 11 (= 57,8°/ 0 ), in Preussen von 
1887—1891 von 575 Fällen 241 (— 46 %), in den Berliner Spitälern von 1879 bis 
1891 von 106 Fällen 50 (= 42,2 °/ 0 ), in Hamburg von 144 Fällen 51 °/ 0 , in Böhmen 
sogar 1894 nicht weniger als 66,6 °/ 0 . 
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34) S. Kalischer. Demonstration des Gehirns eines Kindes mit 
Teleangiektasie der linksseitigen Gesichts-Kopfhaut und 
Hirnoberfläche. 

(Beriner klin. Wochenschrift 1897 No. 48.) 

Dieselbe fand in der Berliner me d. Gesellschaft (10.11. 97) 
statt und betraf folgenden Fall: 

Das 1% jährige, über 1 Jahr lang in der Dr. N e um an naschen Poliklinik 
beobachtete Kind war in Gesichtslage von einer gesunden Mutter geboren und 
zeigte von Geburt an eine Teleangiektasie der linken Gesichtshälfte; das hellrote 
Mal erhob sich nicht über die Hautoberfläche und erstreckte sich auf Mund-, 
Augen-, Nasen- und Stirngegend, sowie auf die behaarte Kopfhaut über das links¬ 
seitige Stirn- und Schläfebein, etwa über das Gebiet des I. und II. Trigeminus¬ 
astes; in der Gegend der Glabella überschritt dasselbe um 1—2 cm die Mittellinie“. 
Die linke Gesichtshälfte erschien wohl etwas dicker als die rechte, allein man 
konnte von einer Asymmetrie der beiden Gesichtshälften kaum sprechen. Dagegen 
war es von Anfang an aufgefallen, dass das rechte Hinterhauptsbein nach hinten 
um 1—2 cm das linke überragte, sodass die rechte Schädelhälfte nach hinten 
verlängert zu sein schien; die beiden Stirnbeine standen vorn in gleicher frontaler 
Ebene. Das Kind hielt von Geburt an den Kopf schief, und zwar war das Kinn 
nach links gerichtet, der Kopf etwas nach rechts geneigt. In den ersten Wochen 
schien das Mal medianwärts in der Fläche sich weiter auszudehnen, allein bald 
konnte ein dauernder Stillstand festgestellt werden. Während das Kind in dem 
ersten halben Jahr sich geistig und körperlich gut entwickelte und alle 4 Extre¬ 
mitäten gut bewegte, traten im 6. Monat er. krampfartige Zuckungen in der 
Gegend des rechten Mundwinkels auf. Die anfallsweise auftretenden clonischen 
Krämpfe erstreckten sich bald auch auf die Zunge, Augengegend, Arm und Bein 
der rechten Körperhälfte, um gelegentlich auch auf die linke Körperhälfte über¬ 
zugehen und dann von Bewusstseinsverlust begleitet zu sein. Stets war der 
Beginn der Krämpfe in der rechten unteren Gesichtshälfte (unteres Facialisgebiet), 
ja auch in den anfallsfreien Zeiten konnte man hier vereinzelte clonische Zuck¬ 
ungen wahrnehmen. Kurz nach dem Einsetzen dieser partiellen Krämpfe war 
bereits eine leichte Parese im rechtsseitigen unteren Facialisgebiet festzustellen 
und als die Convulsionen Juli d. J., nach einer Dauer von ca. 9 Monaten, auf¬ 
hörten, war eine ausgeprägte Hemiparese rechts mit leichtem Spasmus und Steiger¬ 
ung der Sehnenreflexe vorhanden. Das Kind bewegte jetzt den rechten Arm 
und das rechte Bein gar nicht mehr. Diese Halbseitenlähmung hielt bis zum 
Tode (V4 Jahr er.) unverändert an, und blieb das Kind während dieser Zeit und 
seiner geistigen Entwickelung erheblich zurück. October 1897, im Alter von 
l 1 /« Jahren, ging das Kind an einer Bronchopneumonie in Folge von Pertussis 
zu Grunde. Nie seit der Geburt an waren bei inm Erscheinungen des gesteigerten 
Hirndrucks, wie Fieber, Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerz, Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille aufgetreten. 

Das Auftreten der partiellen Epilepsie mit folgender Halbseiten¬ 
lähmung rechts wies auf eine Erkrankung der linksseitigen 
motorischen Centren in den beiden Centralwindungen 
hin; der Beginn der Zuckungen und der Lähmung im rechtsseitigen 
unteren Facialisgebiete legte es nahe, in dem unteren Teile der 
Central Windungen oder in dessen Nähe den Ausgangs¬ 
punkt der Erkrankung zu suchen. Was die Natur derselben 
anbetrifft, so liessen die langsame Entwickelung des Leidens, sowie 
das dauernde Fehlen allgemeiner Symptome des zunehmenden Hirn¬ 
drucks einen Hirntumor von grösserem Umfange oder schnellem Wachs¬ 
tum ausschliessen. Die Einreihung des Krankheitsbildes in die Gruppe 
der cerebralen spastischen Kinderlähmung machte ebenfalls Schwierig- 
keit wegen des eigentümlichen Verlaufs, wegen des Mangels ätio- 
^ logischer Factoren u. s. w. Da auch jeder Anhaltspunkt für eine 
andere Erkrankung (Ohrenleiden, Tuberculose u. s. w.) fehlte und 
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die cutane Teleangiektasie sich Über die linke Gesichts- 
und Kopfhälfte erstreckte, also auch über jene Gegend, 
unter welcher die erkrankten Centren liegen mussten, 
so war die Vermutung berechtigt, dass intracerebral (etwa in den 
Hirnhäuten) derselbe oder ein ähnlicher Process wie an 
der Kopfhaut, von Geburt an vorhanden gewesen sei und 
allmählig zur Erkrankung der motorischen Centren der 
Hirnrinde geführt habe. Mit voller Sicherheit konnte die Dia¬ 
gnose deshalb nicht gestellt werden, weil Angiome undGefäss- 
ektasien an der Hirnoberfläche recht selten sind und 
noch seltener derartige Symptome verursachen. 

Bei der Section fiel zunächst der starke Blutgehalt und die Verdickung 
der mit dem Schädeldach innig verwachsenen Kopfhaut der linken Seite aut*. 
Beim Durchsägen des Schädels machte die Durchtrennung des linken Stirnbeins 
grosse Schwierigkeit; dasselbe war erheblich verdickt und mass in seinem hinteren 
Teil 1 cm, während es rechts nur 0,3 Dicke hatte; die Diploe war sehr blut- und 
gefässreich; die Verdickung des Stirnbeins erstreckte sich entsprechend der Aus¬ 
breitung der cutanen Teleangiektasie auch ein wenig über die Mittellinie auf das 
rechte Stirnbein; das linke Hinterhauptsbein war auffallend dünn. Die Dura, mit 
dem Schädeldach fest verwachsen, war überall glatt und glänzend, ihre Sinus 
sehr weit und blutreich. Schädeldach und, in geringerem Grade, auch Schädel¬ 
basis zeigten eine auffallende Asymmetrie, indem die rechte Schädelhälfte ca. 
1—2 cm länger und 1 cm breiter, auch höher war, als die linke. Dem entsprach 
auch eine erhebliche Verkleinerung der linken Grosshirnhälfte, welche vorn hinten 
um 1—2 cm von der rechtsseitigen überragt wurde, und das Kleinhirn nur zum 
Teil bedeckte. Die Länge der rechten Hemisphäre vom Stirnhirn bis zum Occi- 
pitalhirn über der Oonvexität gemessen betrug 19 v* die der linken 16 *4 cm. 
Kleinhirn, Pons, Med.-oblongata zeigten keine erwähnenswerte Grössendifferenz an 
ihren beiden Hälften. Während die Pia mater an der Oberfläche der rechten 
Hemisphäre überall klar durchsichtig war und bei gewöhnlicher Gefässinjection 
die weissgrauen Hirnwindungen durchblicken liess, sah die linke Hirnhälfte dunkel 
und blutrot aus. Hier sah man überall grosse und kleine, stark geschlängelte, 
korkzieherartig gewundene und varicös erweiterte Gefässe die Hirnfurchen erfüllen 
oder in der Pia über die Windungen dahinziehen; stellenweise waren die spinnen- 
und regenwurmartig sich verzweigenden kleinen Gefässe so dicht gelagert, dass 
die Pia darüber gerunzelt und getrübt erschien. Am stärksten war die Anhäuf¬ 
ung kleiner Gefässe und die Erweiterung und Schlängelung der grösseren Gefässe 
am unteren Teil des aufsteigenden hinteren Abschnitts der Fissura Sylvii ausge¬ 
prägt; hier in der Gegend des Operculum und des unteren Teiles der Central¬ 
windungen nahm der varicenartige Gefässknäuel die Form einer flächenartigen 
diffusen Geschwulst an, welche die Sylvi’sche Spalte gerade an der Stelle erfüllte, 
an der die Arter. und Vena foss. Sylvii s. cerebralis media sich in ihre 4 bis 5 
Aeste zu verzweigen pflegt; von hier aus sah man die Vena Sylvii., die in ihrem 
Verlauf etwa der Arter.parietalis ascendens entspricht, stark erweitert, geschlängelt 
und mit sackartigen Ausbuchtungen in dem Sulcus praecentralis und in der 
Fissura interparietalis über die Hemisphäre sich hinziehen. Die Gefässanhäufung 
und Erweiterung nahm die ganze linke Grosshirnoberfläche sowie die mediane und 
untere Fläche ein, kurz fast das ganze Gebiet des Arter. cerebral, media (Foss. 
Sylvii) in ihrem oberflächlichen Verlauf; am meisten jedoch wo die Gegend der 
Central- und Parietalwindungen betroffen. Die grösseren Gefässe an der Hirn¬ 
basis zeigen keine Veränderung, und auch an den fast von Flüssigkeit freien 
Ventrikeln sind Abnormitäten nicht festzustellen, bis auf eine starke Gefässent- 
wickelung des linken Plexus choroid. Die Windungen der kleineren, linken 
Hemisphäre sind schmäler, als die rechten, allein diese Verkleinerung der Wind¬ 
ungen ist eine ziemlich gleichmässige und weder von Grubenbildung, besonderer 
Härte in der Consistenz, noch von einer Vertiefung oder Verbreiterung der 
Furchen begleitet; auch der Typus der Windungen lässt Abweichungen von der 
Norm nicht erkennen. 

Bei dem beschriebenen Befunde muss es auffallen, dass die 
abnorme und diffuse Entwickelung, Verbreiterung und 
Schlängelung der Gefässe an der Pia der linken Gross- 
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hirnhälfte in der Gegend des unteren Teils der Central¬ 
windungen am meisten ausgeprägt ist, ja hier allein 
einen geschwulstartigen Charakter annimmt; hier gerade 
ist das Centrum für die Muskeln des unteren Facialis- 
gebiets zu suchen, deren Krampf und Lähmung die 
Krankheitserscheinungen einleiteten. Es liegt daher nahe, 
anzunehmen, dass die an eine Teleangiectasie erinnernde, 
angeborene Gefässanomalie im Gebiete der Arter. und 
Vena cerebral. media die Krankheitserscheinungen ver¬ 
ursachte, indem dieselbe allmählig an Wachstum zunahm, in der 
Fissura Sylvii besondere Ausdehnung gewann und zu secundären 
Veränderungen und Ernährungsstörungen der benach¬ 
barten motorischen Centren führte. Welcher Art die Ver¬ 
änderungen in der Hirnrinde, und ob in dieser ähnliche Gefäss- 
anomalien vorhanden sind, kann erst die mikroskopische Untersuchung 
lehren. Ein directer Zusammenhang der cutanen Teleanegiectasie der 
Kopfhaut mit dem abnorm entwickelten intracerebralen resp. menin- 
gealen Gefässapparat (etwa durch Verbindungsäste durch den Knochen 
zu dem Sinus longitudinalis super.) konnte bei der Section nicht fest¬ 
gestellt werden. — Die Schädelasymmetrie, wie die Verkleine¬ 
rung der die Schädelhöhle völlig ausfüllenden links¬ 
seitigen Grosshirnhälfte sind wohl als Missbildungen an¬ 
zusehen, die gleichzeitig mit den Gefässanomalien vor der Geburt 
entstanden waren. 


36 ) Weinlechner. Ueber die Folgen subcutaner Schädelfracturen 
in den ersten Lebensjahren. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No 49.) 

In einem Vortrage in der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien (3. 12. 97) sprach W. vor allem über die Schädel¬ 
fissuren und Schädelbrüche in den ersten Lebensjahren. 
Es bilden sich die Schädelgeschwülste, welche, obgleich ihnen 
die Ausweitung der Bruchspalte gemeinschaftlich ist, doch wegen 
anderer Zufälle in 2 Gruppen geschieden werden sollen: 

I. Schädellücken mit anlagerndem Gehirn; 

II. Schädellücken mit falschen Meningocelen. — Beide 
Formen können neben einander bestehen. 

Ad I. Nach einem Trauma entwickelt sich aus einer Fissur mit 
oder ohne Ausläufer zur benachbarten Naht eine oblonge Schädel¬ 
lücke, meist dem Höcker eines Seitenwandbeins, häufiger des 
rechten, aufsitzend. Das ganze Seitenwandbein ist ausgewölbt und 
die Ränder der Lücke sind aufgetürmt. In der Schädellücke fühlt 
man das pulsierende Gehirn. Selbst im Momente der stärksten In¬ 
spiration pflegt sich die Bedeckung der Lücke nicht auffällig hervor¬ 
zuwölben. Im Momente der Inspiration möchte man aus der Ver¬ 
tiefung einen Schädelbruch mit Eindruck vermuten, was sich jedoch 
durch Knochenmangel an der vertieften Partie leicht widerlegt. 

Die Schädellücke wird bald nach erlittener Verletzung beob¬ 
achtet. Mit den Jahren nimmt sie an Umfang zr. teils durch Aus¬ 
einanderdrängen der Ränder, teils durch Atrophie, iurch Usur. Diese 
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Schädellücken bleiben schliesslich stationär, verursachen, wenn das 
Gehirn nicht erheblich verletzt wurde, keine Beschwerden, bergen 
jedoch insofern eine Gefahr, als das Gehirn wegen mangelhafter 
Knochenhülle leicht tötlich verlaufenden Läsionen ausgesetzt ist. 

Bedingungen für die Entstehung einer solchen 
Schädellücke sind: 

1. Die Zerreissung der Gehirnhäute, zumal der Dura, 
obgleich ausnahmsweise auch ohne Durariss ein Spalt aus der 
Fissur entstanden ist. 

2. Das Kind muss sich im ersten, zweiten, höchsten» 
dritten Lebensjahre befinden, um welche Zeit der 
Schädel noch die meiste Nachgiebigkeit besitzt und während¬ 
dessen das stärkste Wachstum des Gehirns und der grösste 
Gehirndruck statt hat. Obgleich die Haupterweiterung nach 
dem Unfälle durch Auseinanderdrängen der Ränder statthat, 
so lässt sich doch durch Präparate nachweisen, dass sie 
späterhin auch durch Resorption zunimmt. 

Ad II. Die Schädellücken mit falschen Meningocelen, 
mehr bekannt und besser studiert, finden sich auch gewöhnlich am 
Seitenwandbein und stellen eigentlich wegen der Meningocele ein 
Plus der ersteren Form dar. Es findet sich eine weiche, fluctuierende, 
mitunter transparente Geschwulst. Die Pulsation ist geringer als bei 
der ersten Form. Die Geschwulst besitzt gleich dem Cephalhämatom 
eine harte Umrandung, der Inhalt gleicht sehr der Cerebrospinal-' 
flüssigkeit; die Knochenlücke lässt sich selten deutlich fühlen, zumal 
dann, wenn durch die Meningocele die ganze Knochenlücke bedeckt 
ist. Die Knochenlücke ist durch die Dura nur zum Teil verschlossen, 
indem diese ein oder mehrere Löcher besitzt, durch welche die Ge¬ 
schwulst mit dem Subdural- oder Arachnoidalraume communiciert. 
Die Meningocele traumatica setzt ausser der Schädelfractur auch einen 
Durariss voraus und ist ohne diesen überhaupt nicht denkbar. Es 
ergiesst sich zu Beginn durch die Duralücken ausser Blut anch Cere¬ 
brospinalflüssigkeit unter das Pericranium, welches endlich zerreisst, 
und es sammelt sich endlich die Flüssigkeit unter der Galea apo- 
neurotica. Um diese extracranielle Flüssigkeit bildet sich später eine 
secundäre Cyste. Soll die falsche Meningocele einen dauernden Be¬ 
stand haben, so muss der Durariss benarben, es muss eine narbige 
Durafistel entstehen, durch welche die Verbindung zwischen der 
Meningocele und dem Schädelinnern aufrec t erhalten wird. 

Die Verletzung der weichen Gehirnhäute und des 
Gehirns kommt bei Bildung der Fissur nicht selten vor. Je tiefer 
der Riss ins Gehirn geht, desto mehr wird Cerebrospinalflüssigkeit 
ausgetrieben. Reisst endlich das Gehirn bis in die Seitenventrikel, 
so ist der Austritt der Flüssigkeit noch mehr begünstigt und damit 
auch das rasche Wachstum der Geschwulst. 

Der fracturierte Schädel erleidet bei den falschen Meningocelen 
auch eine Erweiterung, doch pflegen die Knochenränder nicht so weit 
nach aussen gewölbt zu werden, wie bei den Schädellücken mit Gehirn¬ 
anlagerung, weil der Himdruck nur teilweise auf ihn einwirkt, zum 
anderen Teil zur Austreibung der Cerebrospinalflüssigkeit verwendet 
wird. Wird die Meningocele geheilt, so kann man sich bald von der 
Erweiterung des Schädeldefects überzeugen. 
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Die falschen Meningocelen zeichnen sich gegenüber den einfachen 
Schädellücken mit Gehirnanlagerang durch Anwesenheit einer deut¬ 
lichen Geschwulst aus, welche auf der Schädellücke gänzlich oder 
doch zum grössten Teil sitzt. 

Nur vereinzelt kommt die Schädellückenbildung am Hirn zur 
Beobachtung am Hinterhauptsknochen und Schläfebein. 

W. hat die 2 Krankheitsformen meist nur im fertigen Zustande 
gesehen. Ein einziges Mal wurde ein Kind einige Tage nach der 
Verletzung ins Spital gebracht, unter ähnlichen Erscheinungen, wie 
beim Cephalhämatom. Durch die probeweise Entleerung einer blutig- 
serösen Flüssigkeit wurde der Beweis erbracht, dass es sich um 
eine Meningocele traumatica handle und nicht um ein Cephalhämatom. 

Im späteren Kindesalter und bei Erwachsenen werden 
derartige Schädellücken durch Ausweitung einer Fissur wegen Un¬ 
nachgiebigkeit der Knochen nicht beobachtet. Falsche Meningocelen 
können infolge des Durarisses wohl entstehen, doch pflegen diese in 
der Regel zu heilen und spurlos zu verschwinden; zur Bildung einer 
Schädellücke und Ausweitung kommt es jedoch nicht, selbst wenn 
grosse Schädeldefecte erzeugt worden sind. 

Auch bei den Ossifikationsdefecten, welche neben den 
Höckern am Scheitel, Hirn und Hinterhauptsbeine kleiner Kinder 
Vorkommen und durch übermässige Knochenresorption entstehen, wird 
keine Ausweitung des Schädels beobachtet. Die Persistenz solcher 
Lücken ist im Allgemeinen sehr selten. W. hat allerdings einen 
solchen Defect von Guldenstückgrösse bei einem 63jährigen intelli¬ 
genten Mann an der Pfeilnaht hinten, mehr nach rechts gelegen, be¬ 
obachtet, welcher deutlich pulsierte; der Defect, bei dem ebenfalls 
keine Vorwölbung bestand, wurde ohne anderweitige Schädelveränderung 
seit der Geburt getragen. 

Prognostisch wäre bei den falschen Meningocelen hervorzu¬ 
heben, dass sie mit Hinterlassung einer Schädellücke mit anlagerndem 
Gehirn entweder ganz heilen oder sich wesentlich bessern; die Per¬ 
sistenz einer Meningocele über das 3. Lebensjahr hinaus ist eine 
Rarität. Bei der Bildung der Schädellücken mit anlagemclem Ge¬ 
hirn scheint die 'Ausweitung der Lücke endlich aufzuhören, und die 
Lebensdauer ist durch diese Affection nicht eingeschränkt, wenn nicht 
durch ein Trauma das unbeschützte Gehirn geiährdet wird. 

Die Therapie hat sich dank der Aseptik und der Vervoll¬ 
kommnung der Technik bedeutend gebessert. Den Druck bei einer 
traumatischen Meningocele mittelst Heftpflasterstreifen und elastischen 
Binden hat W. vergeblich versucht. Durch Punction lässt sich 
zwar ein vorübergehender Erfolg meist ohne Gefahr erzielen, jedoch 
ist auch hier eine radikale Heilung nur bei Meningocelen von kurzem 
Bestände notiert; bei veralteten Fällen nützt die Punction nichts, da 
die Flüssigkeit manchmal in ein paar Stunden ersetzt wird. Die 
Punction mit Injection von Jodtinctur hat schon tötliche 
Schäden gesetzt; es wäre hiervon ein günstiger Erfolg nur zu erwarten, 
wenn die Duralücke nach der Punction mit Sicherheit gefühlt und 
während der Jodinjection bis zur Wiederentleerung der Jodlösung 
mit der Fingerspitze verschlossen würde. Ist dies nicht möglich, so 
ist die Injection, zumal bei bestehender Porencephalie gefährlich. — 
W. hat jüngst die Meningocele im Anfangsstadium dadurch 
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zur Ausheilung gebracht, dass er die Geschwulst spaltete und 
mit Jodoformgaze tamponierte; nach einigen Tagen versiegte 
der cerebrospinale Ausfluss, die Durafistel schloss sich durch Granu- 
latioü, und auf diese Weise obliterierte nach und nach die ganze 
Höhle. Hat das Leiden längere Zeit bestanden und ist es zu 
einer secundären Cystenbildung gekommen, so kann die Me- 
ningocele exstirpiert und die Durafistel gleich einer Bruchpforte 
vernäht werden; der Hautsack wird darüber vernäht, und auf diese 
Weise dürfte bei gehöriger Aseptik jede Meningocele zur Heilung 
gelangen, die Entstellung durchaus beseitigt sein. Dafür aber ent¬ 
wickelt sich, namentlich in den ersten Lebensjahren, umsomehr der 
Knochenspalt, welcher doch auch beseitigt werden soll, da er das 
Gehirn manchen schädlichen Insulten aussetzt. Es käme damit die 
Heilung der Schädellücke mit anlagerndem Gehirn in Frage. Gleichwie 
man jetzt traumatische Schädeldefecte bei Erwachsenen 
durch Autoplastik oder Hete roplastik-Implantation von 
fremdenKörpern (decalcinierte Knochen, Celluloid- oder Aluminium¬ 
platten) zum .Verschluss bringt, so ist Aehnliclies auch bei 
Schädellücken der Kinder mitErfolg ausgeführt worden. 
W. selbst hat bei einem 11jährigen Mädchen eine Meningocele trau¬ 
matica und späterhin die Schädellücke durch die Osteoplastik nach 
Müller-König und Transplantation eines Periostknochenlappens 
aus der Tibia zur vollständigen Ausheilung gebracht. 


36) Weinlechner. Heilung eines Schädeldefectes mit Meningocele 

traumatica. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 48.) 

W. stellte in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien 
(26. 11. 97) die 14jährige Patientin vor, welches von ihm wieder¬ 
holt operiert worden ist. 

Pat. hatte die Affection im 1. Lebensjahre durch Fall am rechten Seiten¬ 
wandbeine davongetragen. Seit jener Zeit beobachtete die Mutter, dass die linke 
Hand weniger brauchbar ist, doch besserte sich dieser Zustand mit der Zeit etwas. 

Im 11. Lebensjahr kam das sonst gesunde, kräftige Mädchen ins St. Anna- 
Kinderspital. Der Schädel war asymmetrisch, der Schädelumfang rechts um 
4 cm grösser. Das rechte Os parietale war am Höcker ausgewölbt, unterhalb 
dieser Verwölbung zeigte sich eine längliche, flache, im Ganzen etwa pomeranzen¬ 
grosse, weiche, elastische, fluctuierende Geschwulst, die bis über die Schuppe des 
Schläfenbeins herabzog. Diese Geschwulst war von variabler Grösse und liess 
sich durch starke Exspirationsbewegungen vergrössern, durch Druck verkleinern. 

Am oberen Anteile der Geschwulst, zunächst dem ausgewölbten Seitenwandbein¬ 
höcker, war deutliche Pulsation zu fühlen, ein Schädeldefect war nur nach oben 
hin durch den herausgewölbten Tuber parietalis deutlich begrenzt zu fühlen, im 
Uebrigen durch die weiche, schlaffe Geschwulst bedeckt. 

Am 23. September Operation der Meningocele. W. Umschnitt 
einen breiten, zungenförmigen Hautlappen mit der Basis nach dem Tuber ge¬ 
richtet, präparierte denselben von dem dicken, fibrösen Meningocelensacke ab, 
löste den Sack von der knöchernen Unterlage bis gegen den Schädeldefect zu 
los, entfernte die untere Partie des Sackes, vernähte die erbsengrosse Duralücke 
(Bruchpforte) mittelst Tabaksbeutelnaht (Silberdraht), vernähte ausserdem die 
Ränder des abgestutzten Sackes mit den Rändern des Knochendefectes und ver- ^ 

einigte dann die Hautwunde. — Es erfolgte Heilung per prim am. Die Meningocele 
war hiermit geheilt, und nun war der Schädeldefect um so deutlicher zu fühlen. 
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Die Anlage des Hautlappens mit der Basis nach oben gestattete nicht, die beab¬ 
sichtigte Plastik des Schädeldefectes sofort zu vollziehen; es wäre hierdurch die 
Vitalität dieses Lappens gefährdet gewesen. 

• Am 12. December 1893 Osteoplastik behufs Deckung des 
Schädeldefectes, und zwar nach Müller und König. Der Defect war 
8 cm lang, 3,5 cm breit, leicht S-förmig gekrümmt, verlief in der Längsrichtung 
parallel mit der Pfeilnaht. Nach Abpräparierung eines zungenformigen Haut¬ 
lappens über dem Schädeldefecte mit der Basis nach vorne wurde oberhalb 
derselben der gleichfalls zungenförmige, 11,5 cm lange und 4 cm breite, mit der 
Basis nach hinten gerichtete Periostknochenlappen durch Abmeisseln gebildet, 
ohne Bruch des grossen Knochenrindenstückes. Dieser Knochenperiostlappen, 
dessen Abmeisseln fast 1 Stunde gewährt hatte, wurde sodann über die Schädel¬ 
decke gelagert, der erst erwähnte Hautlappen jedoch an den Platz des zweiten 
eingefugt; durch die Naht wurden beide Lappen so vernäht, dass keine Wunde 
übrig blieb. Im Moment, als der Hautknochenlappen von oben nach unten ge¬ 
deckt und eingefügt wurde, hatte sich mit einem Ruck die Haut von der Knochen¬ 
platte vollständig losgelöst. Trotzdem heilten beide Lappen per primam an und 
die Schädellücke blieb vom transplantierten Knochen bedeckt, mit Ausnahme 
einer über bohnengrossen Lücke, welche an der Mitte des oberen Randes dieses 
Lappens übrig blieb. Diese pulsierende Lücke wurde am 24. 2. 94 mittelst eines 
2 cm langen, l x / 2 cm breiten Periostknochenlappens aus der Tibia der Pat. ent¬ 
nommen, geschlossen und heilte per primam ein. Der Periostknochenlappen 
federte durch mindestens 4 Monate und zeigte an seinem hinteren Anteile eine 
pulsatorische Locomotion; nun ist er fast angeheilt, nach unten ist noch ein 
kantiger Vorsprung des Randes fühlbar, sonst ist der Uebergang des implantierten 
Knochens in den normalen ein glatter. 

Seit ein paar J ahren begannen bei dem Mädchen hysterische Zustände 
aufzutreten, welche sich an der linken Körperhälfte abspielten: Hyperästhesie da¬ 
selbst (auch der Zungenhälfte), Schmerzhaftigkeit bei Druck auf das linke Fora- 
men stylomastoid., Hyperästhesie des 2. Brustwirbels, leichte Parese des linken 
Facialis, muskuläre Schwächung der linken, minder entwickelten Extremitäten, 
Geschmackshallucinationen, verminderte Hörweite links, Ovarie links, gesteigerte 
Reflexe am linken Bein. 

Discussion: Dr. Irtl erwähnt, dass Patientin 1892 auf der Klinik Bill¬ 
rot h in Behandlung war. Die Meningocele wurde punctiert, ein festanliegender 
Verband gemacht. Es zeigten sich aber Hirndruckerscheinungen, weshalb der 
Verband entfernt wurde. Wegen jener konnte sich Billroth, trotzdem die 
Meningocele bald wieder so gross war wie früher, zu einer Radikaloperation nicht 
entschliessen, und Pat. verliess die Klinik. Damals fanden sich bei dem Kinde 
grosse moralische Defecte bei gut entwickelter Intelligenz; es onanierte, machte 
schlechte Streiche, war sehr schwer zu erziehen. — Weinlechner constatiert, 
dass derzeit an der Pat. keinerlei psychische Störungen Vorlagen. — Docent 
Dr. Fränkel hebt hervor, dass gerade das Bestehen psychischer Störungen 
einen Grund mehr abgebe, vorhandene Schädeldefecte operativ zu schliessen. Er 
erinnert an einen von König publicierten Fall, wo die Deckung des Schädel¬ 
defectes eine auffällige Besserung der mit der traumatisch entstandenen Schädel¬ 
lücke einhergegangenen psychischen Störungen brachte. 


37) 6. Rheiner. Ein Fall von Tetanus im Kindesalter. 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1897 No. 22.) 


Rh. bekam den Fall am 19. August in Behandlung, die Daten 
der Krankengeschichte bis dahin verdankt er dein bis dahin behan¬ 
delnden, dann verabschiedeten Arzte. 


15. August. 8jähriges Mädchen. Vater gesund, auch kein Nervenleiden. 
Mutter litt als Kind oft an Drüsenschwellungen, später an Otorrhoe, im Uebrigen 
gesund; keine Geistesstörungen in der Familie. Schwangerschaft verlief normal, 
Geburt dito. Eine 14jährige Schwester der Pat. leidet an Phthisis pulmonum. 
P'at. ist ausgetragen, wurde nie gestillt, gedieh bei künstlicher Nahrung gut. 
Dentition verlief ohne Besonderheiten, niemals Anfälle von Stimmritzenkrampf, 
noch wesentliche Verdauungsstörungen etc. 

Digitized by Google 



66 


Ceptralblatt für Kinderheilkunde. No. 2. 


Vom 4. August an ohne erklärliche Ursache verändertes Benehmen der Pat., 
ungewohntes, zeitweiliges Herumliegen des vorher munteren Mädchens, dazwischen 
Zeiträume grösserer körperlicher und geistiger Regsamkeit. Keine Klagen, kein 
Fall, noch Erkältung, noch Diätfehler etc. Appetit gut, Temperatur normal. 

Am 7. August konnte Pat. den Kopf nicht mehr drehen, den Mund nicht 
mehr öffnen, die Glieder aber frei bewegen. Schlaf gut. 

Am 9. August zunehmende Starre der Gliedmassen bei andauernder Kiefer¬ 
sperre und Genickstarre. Gleichen Abends gegen 8 Uhr erster Anfall; mehrfaches 
Auffahren im Schlaf, laute, gellende Schreie, in der Nacht 5—6 Anfälle je 1—2 
Minuten dauernder tonischer Zuckungen im Gesicht, in Armen und Beinen mit 
krampfhafter Fauststellung der Hände bei vollkommenem Bewusstsein, hernach 
jeweilen wieder Schlaf. Kein Schäumen. Von 3—4 Uhr Morgens an ungestörter 
Schlaf. 

14. August. Status idem. Zahnschmerzen. Feotor ex. ore. Zahnextractions¬ 
versuche durch die Kiefersperre sehr erschwert. Kopfnicker, Gesichts- und übrige 
Halsmuskeln fühlen sich starr an 

19. August Muskelstarre unverändert. Pat. isst, soweit möglich, mit Appetit, 
trinkt, singt sogar. 

Status am 19. August: Ziemlich kleines, mageres, doch nicht hectisch 
aussehendes Mädchen, rhachitische Zähne, mässig ausgesprochene Hühnerbrust, 
sonst keine krankhaften Veränderungen am Skelett, keine scrophulösen Drüsen¬ 
schwellungen am Halse, Pupillen gleich und mittelweit, reagieren etwas träge. 
Bulbi bewegen sich normal, keine Störungen der Augenmuskeln, kein Nystagmus. 
Gesichtsfeld nicht eingeengt. Sehen, Hören, Geschmack und Geruch normal, 
Hautempfindlichkeit dito, keine hyper- oder anästhetischen Hautbezirke, keine 
Rhachialgie. Inspection des Rachens sehr schwierig durch fast totale Kiefersperre, 
starker Foetor ex ore; jedenfalls keine Angina, noch Tonsillarhypertrophie; 
Schluckact ungestört, keine Klagen über Globus, keine Struma, keine Otitis, Be¬ 
fund der Brust- und Unterleibsorgane normal, auch kein Milztumor, Ovarialgegend 
nicht druckempfindlich, soweit deren Palpation durch die fast brettharten Bauch¬ 
decken hindurch möglich ist. Der Truncus von eigentümlicher Starrheit; der 
Versuch, das Mädchen im Bett aufzusetzen, wird sehr unangenehm empfunden, 
daher nicht forciert. Tetanusfacies. Beklopfen des Facialisstammes oder Ueber- 
streichen einzelner Aeste wird unangenehm empfunden, führt aber nicht zu 
Zuckungen, ebensowenig Druck auf die grossen Nerven- und Gefässpackete der 
Extremitäten. Patellar- und Bauchreflex erloschen, Mund kann nur 1 / 2 cm weit 
geöffnet werden, Sprache etwas undeutlich, Genickstarre mit leichtem Opisthotonus, 
auffällige Steifheit der Arme und Beine. Ellbogengelenke erscheinen rechtwinklig 
gebeugt, bei passiver stärkerer Flexion geringerer Widerstand, als bei Versuch 
stärkerer Streckung, die indessen gelingt. Handgelenke spontan und passiv 
leichter beweglich, auch die Finger, mit denen Pat. mühelos kleine Gegenstände 
erfasst und damit spielt. Untere Extremitäten ruhen in äusserster, forciert er¬ 
scheinender Streckung auf der Unterlage mit extremer Equinusstellung der Füsse, 
die auch bei totaler Abnahme der Decken bleibt und mit Mühe vorübergehend 
zu heben ist. Flexion der Kniegelenke wird schmerzhaft empfunden, ist aber 
^passiv bis zu ca. 60° möglich. Masseteren und Muskeln des Truncus fühlen sich 
bretthart an, etwas weniger diejenigen der Extremitäten. — Pat. macht im 
Uebrigen nicht den Eindruck eines schwerkranken Kindes, Atmung ruhig, kein 
Fieber, Puls 76, regelmässig, Darmfunction etwas träge, Urin hell, klar, ohne Ei- 
weiss und Zucker. 

Am Tage keine Anfälle, auch nicht künstlich hervorzurufen; Nachts von 
8—9 Uhr an trotz Wegfall am Tage einwirkender nervenreizender Momente zeit¬ 
weiliges Auftreten erwähnter tonischer Zuckungen, dazwischen Schlaf, der von 
3—4 Uhr Morgens bis 7 oder 8 Uhr Morgens ohne Unterbrechung andauert. 
Während der Anfälle weder allgemeiner, noch partieller Schweissausbruch. 

Ord.: Chloral. 1 gr Abends, dito lauwarmes Bad. 

22. August. Mund 1 Finger breit zu öffnen, auch die übrige Muskelstarre 
wesentlich zurückgegangen, Genick- und Rückensteifigkeit aber noch unverändert. 
Schmerz in der Mundhöhle: 1 cm langes, längsovales, leicht weisslich verfärbtes 
Geschwnr der Schleimhaut. Anfälle leichter, doch gleich häufig wie früher. 

25. August. Ganz ordentliche, active Beweglichkeit der Gliedmassen, noch 
jmmer extreme Equinusstellung der Füsse, Starre der Gesichts- und Rückenmuskeln 
erhält sich am hartnäckigsten. Am Tage stets guter Humor und Appetit, nie 
Fieber, Patellarreflex wieder vorhanden, mittelstark. 
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26. August. Dito. Auf die Beine gestellt, bringt Pat. sie selbstständig 
nicht vorwärts, kann die Kniee nicht biegen, hält sich steif und gerade wie ein 
Brett, würde ohne Unterstützung wie ein solches hinfallen. Ord.: dito, Massieren, 
Hebungen der Gelenke etc. 

30. August. Activer, noch recht steifer Gang bei Unterstützung unter den 
Armen. Beweglichkeit der letzteren normal. Mund geht ca. 3 1 /* cm weit auf, 
Geschwür granuliert, auffallend noch immer der starre Gesichtsausdruck. Anfälle 
selten, mehr nur ein Aufschrecken im Schlaf. 

16. October. Nachdem das Kind am 6. September als genesen entlassen, 
ist es jetzt ganz gesund und munter. 

Rh. ist überzeugt, dass analog wie beim Erysipel auch beim 
sogen, idiopathischen Starrkrampf in jedem Fall doch 
irgendwo eine, wenn auch noch so minimale, Continui- 
tätstrennung der Haut oder Schleimhäute besteht, durch 
welche das Tetanusgift eingedrungen ist. Hier muss diese Eingangs¬ 
pforte im Munde gelegen haben, gleichwie in einem von Fronz 
1895 publicierten Falle. Dafür schien auch die hartnäckige Persistenz 
der Facies tetanica bei bereits wieder functionsfähig gewordener 
Muskulatur der übrigen Körperteile zu sprechen. 

Auffallend war das ausschliessliche Auftreten der An¬ 
fälle in der Nacht, .was den Verdacht auf Hysterie nahelegen 
musste. Gegen diese Anschauung sprach indessen der Mangel ander¬ 
weitiger hysterieverdächtiger objectjver Symptome, wie auch die That- 
sache, dass das Kind bis zu seiner Erkrankung aufgeweckt, frei von 
Empfindlichkeit, raschem Stimmungswechsel, Lügenhaftigkeit u. s. w. 
war und auch während des Leidens den Eindruck eines gesund be- 
anlagten, nicht nervösen Kindes machte. 

Von der Anwendung des Antitoxins nahm Rh. Abstand, weil er 
das Kind erst am Ende der 2. Krankheitswoche zu Gesicht bekam 
und die Affection offenbar einen gutartigen Charakter hatte. 


38) v. SÖlder. Infantile Pseudobulbärparalyse als Teilerscheinung 
einer spastischen Diplegie mit bilateraler Athetose. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 48.) 


Die 9jährige Patientin, welche im Verein für Psychi¬ 
atrie und Neurologie in Wien demonstriert wurde (9. 11. 97) 
bot folgende Krankheitsgeschichte: 

Keine nachweisliche hereditäre Belastung; 2 Geschwister mit 18 und 12 
Jahren gesund, 2 jüngere Geschwister mit 5 resp. 1 j 2 Jahr gestorben. Normale 
Geburt. Die Entwickelung der ersten 5 Jahre war eine völlig ungestörte; 
sprechen und gehen lernte Pat. erst mit 2 Jahren, aber sonst in ganz normaler 
Weise. Sie soll ein kluges Kind gewesen sein. Mit 3 Jahren Masern mit ge¬ 
wöhnlichem Verlauf; sonst gesund. 

Seit dem 6. Lebensjahre entwickelte sich ganz langsam und ohne ander¬ 
weitige Begleiterscheinungen der jetzige Zustand. Zuerst — vor 4 Jahren — 
wurde das rechte Bein ergriffen, zugleich wurde die Sprache schlechter; 1 Jahr 
später erkrankte der rechte Arm, sodass Pat. seither den linken zu allen Mani¬ 
pulationen benutzt. Ein weiteres Jahr später wurde das linke Bein betroffen; 
um diese Zeit erreichte die Sprachstörung ihren jetzigen Grad und klagte Pat. 
über Kaustörung. Seit mehr als einem Jahre endlich ist auch der linke Arm 
gestört, und hat Pat. Schlingbeschwerden. In den ersten 2 Jahren soll einmal 
vorübergehende Besserung aufgetreten sein. 

Kleines, graciles Kind; körperliche und geistige Entwickelung um etwa 
3 Jahre zurück, aber keine Verblödung. Zeichen von Rhachitis am Schädel und 
Thorax., Spastisch-paretischer Gang mit gespreizten Beinen, linker Fuss in maxi- 


Digitized by 


Goog 



68 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 2, 


raaler equino-varus Stellung, rechter Fuss proniert. Lordose der Lendenwirbel¬ 
säule und mangelhaftes Equilibrium sind auf Kumpfmuskelschwäche zurückzufiihren; 
keine Cerebellarataxie. Pat. hält sich beim Gehen an seitliche Stützpunkte; bei 
freiem Gehen fällt sie leicht. Während des Gehens treten in der unteren Gesichts¬ 
hälfte und in den oberen Extremitäten lebhafte Mitbewegungen vom Charakter 
der Athetose auf; in der Ruhelage hören dieselben auf; in letzter Zeit sind aber 
doch auch bei scheinbar völligem Fehlen aller activen Bewegungsimpulse leichte 
Athetosebewegungen zu sehen. Die Finger der rechten Hand stehen zwangs- 
mässig in maximaler Spreizstellung, die linke Hand ist häufig pfötchenartig ein¬ 
geschlagen. Alle Vorrichtungen der oberen Extremitäten sind durch die dabei 
auftretenden Athetosebewegungen hochgradig gestört, rechts noch mehr wie links. 
Im Uebrigen besteht an den oberen Extremitäten hochgradige Muskelschwäche 
ohne Lähmung; im linken Arm leichter Rigor. An den unteren Extremitäten 
starke Spasmen, Contractur der Waden, rechts stärker als links; leichte Athetose 
bei Willkürbewegungen und als Mitbewegung während der Innervation anderer 
Muskelgebiete. Patellarreflexe lebhaft, rechts stärker als links. Untere Gesichts¬ 
hälfte, Unterkiefer und Zunge vollführen bei Willküraction dieser oder anderer 
Gebiete uncoordinierte Krampf bewegungen nach Art einer Chorea. Der linke 
Mundwinkel bleibt bei diesen Krampf bewegungen und bei Intentionsbewegungen 
zurück, wird aber beim Lachen und Weinen ebensogut nach aussen gezogen, wie 
der rechte. Die Sprache ist näselnd, monoton, hochgradig verwaschen („bulbär“), 
für einen nicht Vertrauten vollkommen unverständlich. Orbicularis oris und 
Kaumuskulatur paretisch. Die Nahrung wird gar nicht gekaut; feste Bissen 
werden mehrmals unzweckmässig in der Mundhöhle herumgeworfen, bis sie in den 
Rachen geraten und hinuntergewürgt werden; der Schlingact an sich ist nicht 
gestört. Die electrische Erregbarkeit des Facialis ist normal. .Nirgends besteht 
Muskelatrophie. Obere Gesichtshälfte, Augenmuskeln, Sphincteren, Sinnesorgane 
ungestört. 

Während der 5monatlichen Beobachtung (Juli-November) war bis auf das 
noch nicht ganz sichergestellte Auftreten spon tane r Athetosebewegungen keine 
Progression festzustellen; die Unsicherheit des Ganges hat eher ein wenig ab? 
genommen. 

Der hier vorliegende Symptomencomplex von Glossolabial- 
parese ; spastischer Diplegie, doppelseitiger intentio- 
neller Athetose ist wohl der Gruppe der cerebralen Kinder¬ 
lähmungen zuzuzählen, die Verteilung der Symptome ist eine solche, 
dass an den Beinen Spasmus, an den Armen Athetose, im Bulbärr 
gebiete Parese am meisten hervortritt; ausserdem ist die Parese links, 
Spasmus und Athetose rechts deutlicher. Letzteres Verhalten ist 
vielleicht mit dem ungleichzeitigen Befallenwerden beider Seiten in 
Zusammenhang zu bringen, sodass die stärkere Parese einem früheren, 
die stärkeren Reizsymptome einem späteren Stadium entsprechen. 

Das Hauptinteresse des Falles liegt in den schweren 
Störungen des Bulbärgebietes, für die Oppenheimer in 
einem ähnlichen Falle die Bezeichnung „infantile Pseudobulbär¬ 
paralyse“ gewählt hat. Bemerkenswert ist auch das späte Auf¬ 
treten und die langsame Entwickelung des Leidens, dessen 
Aetiologie dunkel blieb. 


39) 0. Dornblufh. Neurosen in Folge von Syphilis. 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 42.) 

Sehr oft leider wird der syphilitische Ursprung einer Hy st er ie, 
Neurasthenie, Epilepsie gar nicht oder zu spät beachtet, und 
die Härtnäckigkeit und Schwere mancher Fälle ist die Folge dieser 
Vernachlässigung. Denn nur eine specifische Kur mit Hg 
spricht hier deutliche Erfolge; J o d k a 1 i versagt dagegen öfters, wo¬ 
mit die gut begründete Ansicht mancher Syphilidologen, dass das Hg 
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das Virus der Syphilis, das Jod seine organisierten Producte, d. h. die 
syphilitischen Granulationsgeschwülste beeinflusse, in bestem Einklänge 
steht. Sowohl die Neurasthenie wie die genuine Epilepsie der Syphi¬ 
litischen muss als toxische Krankheit aufgefasst werden, im 
Gegensatz zu der cortikalen Epilepsie bei Arteriitis oder Gehirn¬ 
gumma; in letzteren Fällen ist das Jodkali neben der Quecksilber¬ 
kur allerdings unentbehrlich. 

Aber auch hereditäre Lues kann Epilepsie veranlassen, 
ohne dass organische Veränderungen im Gehirn vorzuliegen brauchen. 
Sehr interessant ferner ist, dass die hereditäre Syphilis, die bekannt¬ 
lich eine häufige Ursache der Idiotie ist, zuweilen mehr functio¬ 
neile Zustände von idiotischem Schwachsinn in den ersten 
Lebensjahren veranlasst, die auf eine antiluetischeBehandlung 
zurückgehen können. Die vorher tief blödsinnig und recht benommen 
ei scheinenden Kinder werden unter dem Einfluss einer Quecksilberkur 
reger, und man sieht mit Erstaunen, dass es sich bei ihrem geistigen 
Ausfall mehr um eine Hemmung, als um einen wirklichen Defect ge¬ 
handelt haben muss. In anderen Fällen veranlasst die hereditäre 
Syphilis allgemeine nervöse Störungen, eine „nervöse Anlage“. 
Die Pat. erscheinen meist in geringem Grade angeboren schwachsinnig, 
fast alle haben adenoide Vegetationen im Nasenrachenraum, auf die 
ihre Unfähigkeit zum Lernen und Aufmerken, ihre Anfälle von Pavor 
nocturnus u. s. w. zurückgeführt werden, bis die Erfolglosigkeit der 
Operation darthut, dass doch noch eine andere Ursache da sein muss. 
Die Quecksilbertherapie hatte in solchen Fällen einen unver¬ 
kennbar günstigen Einfluss. 2 mal sah D. ferner bei Knaben mit 
hereditärer Lues ausgebildete Zwangserkrankungen, die in 
diesem Alter jedenfalls sehr selten sind. 

Also die ätiologische Bedeutung der erworbenen und vererbten 
Syphilis für Neurosen und Epilepsie ist sicher eine recht grosse. Jeden¬ 
falls wird man daran stets denken und in unsicheren Fällen sorgfältig 
der Sache auf den Grund gehen müssen. 


40) Lesser. Sehr bemerkenswerter Fall von tertiärer Syphilis. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 50.) 


L. stellte denselben in der Gesellschaft der Charite- 
Aerzte (3. Juni 1897) vor, nachdem durch die Behandlung das Bild 
schon etwas verändert war, wobei aber die charakteristischen Er¬ 
scheinungen noch gut sichtbar blieben. 


Als die Pat. vor etwa 4 Wochen ins Krankenhaus kam, war das Geschwür 
der Oberlippe, welches man jetzt sieht, noch wesentlich grösser. Es war in der 
Mitte vertieft, hatte einen steil abfallenden Rand, war mit Eiter belegt, und die 
Schwellung der Oberlippe, die man ebenfalls jetzt noch sieht, war noch erheblicher, 
als jetzt. Diese Schwellung bringt eine ganz eigentümliche Defiguration zustande. 
Wenn man das Kind von der Seite ansieht, so ragt die Oberlippe wie ein Rüssel, 
etwa wie ein Tapirrüssel, über den Mund hinüber. Früher war das noch mehr der 
Fall. Weiter ist die Nase hochgradig verändert. Die Haut derselben bis auf die 
Spitze und die untersten Teile der Nasenflügel ist zwar noch intakt erhalten, 
aber die Nase ist ganz nach innen gezogen, der ganze rechte Nasenflügel ist ein- 
a^fajtet und rechts hineingelegt; die Untersuchung zeigt, dass Septum narium, 
WjjyJam cutaneum, Septum cartilagineum und ein Teil des Septum osseum voll¬ 
ständig fehlen, wodurch es zur Einbuchtung der Nase gekommen ist. Das ganze 
Innere war hier.auch geschwürig, ist auch zum Teil jetzt noch geschwürig, und 
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mit der Sonde kommt man auf dem vorstehenden Rest des Septums auf rauhen, 
necro tischen Knochen. Dagegen ist der Gaumen intakt. Vor und hinter dem Ohr 
aber entdeckt man noch Geschwüre, die allerdings jetzt fast vernarbt sind; als 
die Pat. kam, war ein grosses halbmondförmiges Geschwür vor dem Ohr zu sehen, 
und auch hinter dem Ohr war noch eine Ulceration vorhanden. 

Die Anamnese ergiebt nun Folgendes: Das Kind ist 15 Va Jahre alt und 
war vollständig gesund bis November 1895, wo eine Anschwellung der Halsdrüsen 
auf der linken Seite eintrat. Nach Exstirpierung trat Heilung ein. März 1896 
entwickelte sich wieder eine Anschwellung auf der linken Halsseite, worauf Ulce¬ 
ration erfolgte. J / 2 Jahr später kam dann die Erkrankung der Nase hinzu, die immer 
weiter fortschritt; die Ulcerationen begannen offenbar entweder auf dem Septum 
narium oder auf dem unteren Boden der Nasenhöhle, worauf das Septum narium 
zerstört wurde und die Ulceration auf der anderen Seite auf die Oberlippe überging. 

Was nun die Diagnose anbelangt, so konnte ein Zweifel über die 
syphilitische Natur nicht bestehen, da Tuberculose an die 
man event. noch denken konnte, aus verschiedenen Gründen 
auszuschliessen war. Einmal die Art der Geschwüre, dann 
das Intaktbleiben der Haut! Bei Lupus werden ja in der Hegel 
zuerst die Hautpartien ergriffen, später oder gar nicht die inneren. Da¬ 
zu kam dieAcuität des Processes. Ein Lupus würde zu einer 
solchen Zerstörung, wie sie hier das Werk eines halben Jahres ist, 
10, 15, ja 20 Jahre brauchen! Endlich bewies der Erfolg der ein¬ 
geschlagenen Therapie — Inunctionskur ä 2 gr, Kal. jodat. 
1 gr pro die — nachträglich, um was es sich handelte. Tertiäre 
Lues lag sicher vor; aber hatte man es mit hereditärer Lues 
zu thun, oder mit in der Jugend acquirierter? Man musste 
da nach weiteren Veränderungen suchen. Da bot nun der Fall gar 
keine Ausbeute dar, man fand nirgends etwas Verdächtiges! Eine 
gewisse Aufklärung gab dagegen die Familienanamnese. Die 
Mutter gebar 10 Kinder; von diesen starben 7 klein, 3 sind noch am 
Leben, 23, 15 und 14 Jahre alt. Also eine Pause von 8 Jahren, 
in der sämtliche Kinder zu Grunde gegangen sind; man 
kann da wohl annehmen, dass nach dem ersten gesunden Kinde die 
Eltern inficiert wurden, wonach zuerst eine Reihe nicht lebensfähiger 
Kinder, sodann das vorgestellte Kind mit hereditärer Lues geboren 
wurden. Für letztere spricht ferner das Zurückbleiben dieses 
Kindes in der Entwickelung. Das Band sieht höchstens wie 
ein schlecht entwickeltes 12jähriges aus und wog bei der Ankunft 
48 Pfund (jetzt 53), während ein normales 15—16 jähriges Kind an 
80 Pfund wiegen soll. Endlich sind auch die Geschlechtsthätig- 
keit und Geschlechtsteile vollständig unentwickelt, 
auch ein charakteristisches Zeichen hereditärer Syphilis. 

Wie wichtig die rechtzeitige Diagnose eines solchen Falles 
ist, zeigt wieder der Zustand dieses Kindes. Dasselbe ist dadurch, 
dass die Diagnose nicht früh genug gestellt oder jedenfalls nicht ge¬ 
nügend energisch eingegriffen wurde, für sein ganzes Leben schauder¬ 
haft entstellt und dem socialen Elend preisgegeben. Wäre vor 
* a / 2 Jahr eine specifische Kur eingeleitet worden, so wäre nie solche 
Zerstörung erfolgt! 
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41) M. Breitung. Beitrag zur Casuistik der Fremdkörper in 

Nedrase. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1897 No. 47.) 

öjähriger Knabe wird von seinem Vater, einem Lehrer gebracht, weil er seit 
etwas mehr als 3 Monaten an einem eitrigen, mit Blut vermischten Ausfluss aus 
der Nase leide, keinen Appetit habe, unruhig schlafe und überhaupt unleidlich sei. 

Der blasse Knabe mit gedunsenem Gesicht machte keinen günstigen Eindruck. 
Die Haut des Nasenrückens und der angrenzenden Wangenpartie war geschwollen, 
•wenig gerötet, druckempfindlich. Aus aem rechten Nasenloch floss eine penetrant 
übelriechende, blutige Jauche, welche die Oberlippe erodiert hatte. Beim Erheben 
der Nasenspitze sah man sofort den ganzen Raum zwischen Nasenscheidewand und 
Muscheln ausgefüllt von einer schwärzlichen, in eitrigem Schleim eingebetteten Masse. 
Die Luftpassage fehlte total. Die Masse erwies sich bei der Sondierung als weich, 
brüchig, morsch. Sie wurde mit einer Nasenzange gefasst und folgte einem ruhigen 
Zuge. Es konnte nur ein Stück Fleisch sein, das jedenfalls während des 
Essensdurch einen HustenanfallvomCav um ausdurch dieChoane 
in die Nase gelangt war. Unmittelbar nach der Entfernung dieses Fremd¬ 
körpers musste Fat. tüchtig niesen, wobei ein Schluss blutiger Jauche von scheuss- 
lichem Gestank herauegeschleudert wurde. Dann war aber die Nase sofort frei, 
und nach 1 Woche war glatte Heilung erfolgt. 

Der Fall zeigt zunächst, wie unter Umständen ein Jaucheherd in 
der Nase ziemlich unbedeutende Erscheinungen machen kann. So¬ 
dann lehrt er, wie verfehlt es gewesen wäre, hier den beliebten 
„halben Politzer“ durch das Nasenloch der gesunden Seite oder 
eine forcierte Wassereinspritzung auszuführen, um den Fremd¬ 
körper zu entfernen; beides hätte zweifellos die Jauche ins Mittelohr 
getrieben. Beide Massregeln sind überhaupt in älteren Fällen von 
Fremdkörpern, wo fast immer eitrige Absonderung zu vermuten ist, 
nicht streng genug zu verurteilen. 


42) Lemaistre. Oesophagotomie bei einem Kinde. 

(Journal de Clinique et de Therapeutique infantile, 17. Juni 1897. — Wiener klin. 

Wochenschrift 1897 No. 47.) 

L.’sPatient, ein 6 Monate altes Kind, war das jüngste Indi¬ 
viduum, bei dem bisher die Operation vorgenommen wurde. Veran¬ 
lassung dazu bot ein 3 cm langes und 1 1 / 2 cm breites verschlucktes 
Bleistück, das sich unter dem Ringknorpel festgesetzt hatte, 
wo es mit dem Finger gefühlt werden konnte. 14 Tage später wurde 
in Chloroforranarcose der Oesophagus links eröffnet, der Fremdkörper 
extrahiert und, nach Einlegung eines Gazestreifens, die Wunde mit 
tiefen Nähten vereinigt. Nach 14 Tagen Heilung. 

L. weist auf die grosse Toleranz des Oesophagus gegen 
Fremdkörper, sowie auf seine grosse Ausdehnungsfähig¬ 
keit hin. Nach seinen Untersuchungen an der Leiche beträgt die 
Länge der Speiseröhre bei der Geburt 12 cm, jene vom Ringknorpel 
zur Incisura jugularis sterni 3,5 cm; nach 6 Monaten hat jedes Maass 
um 1 cm zugenommen. 

L. befürwortet eine lange Incision und bezieht die Mucosa 
nicht in die Naht ein, sondern überlässt sie der spontanen Ver¬ 
narbung, da so eine raschere Vereinigung erzielt wird. 
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43) Gessner. Bauchschnitt. 

(Oentralblatt f. Chirurgie 1897 No. 46.) 

In der Freien Vereinigung der Chirurgen Berlins 
(14. Juni 1897) besprach G. folgenden von ihm operierten Fall: 

lljähriger Knabe erhielt mittelst eines 7 mm-Geschosses aus 15 m 
Entfernung einen Schuss in den Bauch; nach 2 1 / a Stunden Einlieferung 
ins Krankenhaus. Einschuss 2 cm seitwärts von der Spina ilei sinistra, kein Aus¬ 
schuss, dagegen ansteigendes Exsudat in der rechten Unterbauch gegend. Symptome: 
zunehmende innere Blutung und peritoneale Reizung (Erbrechen, Aufstossen, Meteo¬ 
rismus, Druckschmerz). Laparotomie 3 Stunden nach der Verletzung. 

Im Abdomen starker Bluterguss mit Gasblasen untermischt. Quelle 
der Blutung: durchschossenes Mesenterialgefäss, ausserdem noch 
6 Dünndarmperforationen, alle rund, gleich. Ausser vorübergehender peri¬ 
tonealer Reizung am 3. Tage glatte Heilung. 


44) T. Wikerhauser. Ileus (Incarceratio interna) bei Tuberculosis 

peritonei. 

(Lieöniüki viestnik 1897 No. 8. — Centralblatt f. Chirurgie 1897 No. 47.) 

W. publiciert einen Fall, zu dem ihm ein Analogon in der Litteratur 
nicht bekannt ist. Bei der fibrösen Form der tuberculösen Peritonitis 
mit ihren massenhaften Adhäsionen ist dieser Zufall leicht möglich, 
jedoch vollständige Darmgangrän bei Tuberculose des 
Bauchfells plötzlich entstanden, während sich Pat. ganz ge¬ 
sund fühlte, ist sicher sehr selten. Der Fall war folgender: 

Ein lljahriges Mädchen, das seit 3 Jahren an eitrigen Halslymphomen leidet, 
und bei dem W. vor 4 Monaten Tuberculose des Bauchfells diagnosticiert hatte, 
wurde am 16. Juni Abends etwas collabiert ins Krankenhaus gebracht. In der 
Nacht vom 12. zum 13. Juni soll Pat. plötzlich mit Krämpfen im Bauch, Stuhl- 
und Windverhaltung erkrankt sein; das gegebene Laxans wurde erbrochen; Klys- 
mata ohne Erfolg. Pat. collabiert, Bauch sehr aufgetrieben, äusserst schmerzhaft, 
links unten Dämpfung, welche sich bei Umlagerung langsam nach rechts bewegt. 
Keine Peristaltik, seltenes Erbrechen ohne Anstrengung. 

Laparotomie am 17. Juni: Nach Eröffnung des stark imbibierten Bauch¬ 
fells ergiesst sich eine Menge dunkler, stinkender Flüssigkeit. Der Finger gelangt 
in eine Höhle von 2 Faustgrösse, welche durch brandige, stinkende Membranen 
abgegrenzt ist, darin ein schwarzes, brandiges Dünndarmstück, aus welchem sich, 
schwarze, faulige Flüssigkeit entleert. Einschnitt links parallel dem Poupart’schen 
Bande, jedoch gleicher Befund. Die 2 Schnitte werden durch einen senkrechten 
(H) Schnitt vereinigt; da fand man denn ein kleines, mit brandigen Pseudomem¬ 
branen bedecktes Dünndarmstück, welches mit miliaren Knötchen besät war. Hier 
wird die Ileostomie gemacht, und es entleeren sich viel Darminhalt und Gase. 
Die Schmerzen lassen nach, das Erbrechen hört auf, doch stirbt Pat. am 3. Tage 
unter dem Bilde schwerer Sepsis. 

Befund bei der Autopsie: Der ganze Dünndarm zu einem Knäuel ver¬ 
wachsen und mit miliaren Knötchen besät. Die Lymphdrüsen infiltriert, nicht ver¬ 
käst. In der Bauchhöhle etwas lichtgelbe, klare Flüssigkeit. Ein ca. 30 cm langer 
Dünndarmschenkel, durch eine Pseudomembran von der Stärke einer dickeren 
chirurgischen Seide wie durch einen Ring so fest umschlossen, dass der Darm voll¬ 
kommen zusammengepresst war; infolgedessen Ileus und völlige Gangrän. 


45) J. Fröhlich. Ueber Lympbdrüsenschwellungen bei Rhachitis. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Breslau.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. XLV Heft 2/3.) 

Ueber die Lymphdrüsenschwellungen bei Rhachitis herrschen noch 
Meinungsverschiedenheiten. Während auf der einen Seite diese 
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Schwellungen als zur Rhachitis gehörend verzeichnet werden, leugnen 
andere Autoren diesen Zusammenhang und glauben, dass Drüsen¬ 
schwellungen mit dem rhachitischen Process als solchem nichts zu 
thun haben, sondern durch anderweitige Erkrankungen hervorgerufen 
werden, welche gleichzeitig sich mit der Rhachitis bei diesen Pat. 
vorfinden. 

Versucht man durch klinische Beobachtung eine Entschei¬ 
dung in dieser Steitfrage zu treffen, so muss man sich folgende Fragen 
vorlegen: Giebt es sicher Fälle von Rhachitis, welche 
ohne Drüsenschwellungen verlaufen? und im Falle der Be¬ 
jahung: Lassen sich bei den mit Drüsen Schwellungen ein¬ 
hergehenden Fällen nicht anderweitige krankhafte 
Processe feststellen, welche man für die Lymphdrüsen- 
veränderungen mit resp. allein verantwortlich machen 
könnte? 

Um nun diese Fragen zu beantworten, wurden 185 Fälle von 
Rhachitis, wie sie gerade vorkamen, genau untersucht. That- 
sächlich nun fehlte in 32 Fällen jede Lymphdrüsen- 
schwellung, und zwar gerade bei solchen Kindern, welche 
zurZeit keine anderweitigen schwereren Erkrankungen 
darboten resp. früher durchgemacht hatten. Anderer¬ 
seits konnten in denjenigen Fällen, die mit Drüsen¬ 
schwellungen einhergingen, immer anderweitige Er¬ 
krankungen nachgewiesen werden, welche neben der 
Rhachitis bestanden oder früher vorhanden waren. Es 
handelte sich dabei um Tuberculose oder ausgedehnte Haut¬ 
erkrankungen (Furunkulose, Intertrigo, Ekzeme, Strophulus, 
Prurigo) oder — und dies in allen übrigen Fällen — um schwere 
Magen - Darmerkrankungen. Nun muss man freilich noch 
eruieren, ob man bei diesen Krankheiten Lymphdrüsenschwellungen 
findet, ohne dass gleichzeitig Rhachitis besteht. Von der Tuberculose 
und jenen Hautaffectionen ist das ja bekannt genug, nicht so von chron. 
Magendarmerkrankungen. Dass letztere gerade bei rhachitischen 
Kindern besonders häufig sind, macht den Beweis schwierig. Doch 
konnte F. 15 Kind er finden, welche frei von rhachitischen Er¬ 
scheinungen waren, aber eine Magendarmaffection und 
Drüsenschwellung aufwiesen. Es waren das noch sehr junge 
Kinder, die ja später immerhin noch rhachitisch werden können, es 
aber zur Zeit sicher noch nicht waren. Dafür dass die Drüsen¬ 
schwellungen durch die bestehenden Magendarmaffectionen bedingt 
wurden, sprachen zudem auch noch die Resultate histologischer 
Prüfungen, sodass die Behauptung gerechtfertigt erscheint, dass Tuber¬ 
culose, Hautkrankheiten, Magendarmaffectionen die 
Ursachen bestehender Drüsen Schwellungen sind, und 
nicht der rhachitische Process. 

Das hat auch ein gewisses praktisches Interesse, indem 
wir bei Rhachitikern mit Drüsenschwellungen in Anamnese und 
Untersuchung auf die genannten Erkrankungen stets fortan zu fahn¬ 
den haben werden, namentlich aber auf die am meisten hier in Be¬ 
tracht kommenden Magendarmaffectionen. Da solche Kinder, in deren 
Anamnese dieser Punkt eine Rolle spielt, durch erneute Ernährungs- 
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Störungen in ganz besonderer Weise gefährdet sind, wird man gerade 
bei ihnen auf sorgfältige und vorsichtige Ernährung grosses 
Gewicht legen müssen. 


46) S. Weissenberg. Angeborene allgemeine Gliederverkrümmung. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1897 No. 44.) 

Im Frühjahr 1896 kam zu S. eine 37 jährige, herculisch gebaute Frau, welche 
wissen wollte, ob sie schwanger sei, da seit der letzten Regel etwa 2 Monate ver¬ 
strichen seien. Die Grösse des Uterus entsprach in der That dem 2. Monat. 
3 Monate später kam die Frau wieder und klagte, sie fühle das Kind nicht. 
Auch S. fing zu zweifeln an. Aeusserlich war die Grösse des Uterus wegen der 
enormen Corpulenz der Frau nicht zu bestimmen, auch innerlich gelang das nicht, 
Kindsbewegungen waren nicht wahrzunehmen, Uteringeräusche und kindliche 
Herztöne nicht zu hören. Im 7. Schwangerschaftsmonate sah S. die Frau wieder; 
sie begann das Kind seit einigen Tagen zu fühlen, die Bewegungen waren aber 
viel schwächer als früher stets. Am normalen Schwangerschaftsende kam sie ohne 
Kunsthilfe nieder; das Kreissen dauerte ungefähr 3 Stunden, und die Nieder¬ 
kunft erfolgte leicht vor Ankunft der Hebeamme. Es sollte kein Fruchtwasser 
abgegangen sein, wenigstens war das Bettzeug nach Aussage der Wöchnerin und 
Hebeamme fast ganz trocken. An dem Neugeborenen fiel den Eltern gleich die 
unnatürliche Haltung der Glieder auf. S. wurde am Tage der Geburt gerufen 
und fand bei dem Kinde dieselben Deformitäten, die noch jetzt, und zwar in aus¬ 
geprägterem Maasse, zu constatieren sind. 

Der Vater des Kindes 60 Jahre alt, ist gesund, desgleichen die Mutter, die 
vorher 6mal geboren hat; sämtliche Kinder waren normal entwickelt, auch ist in 
beiden elterlichen Familien irgend ein Fall von angeborener Gliederverkrümmung 
nicht vorgekommen. 

Das jetzt 4 Monate alte Mädchen ist im Ganzen gut genährt, 58 cm lang. 
Schon beim ersten Anblick fällt die abnorme Haltung und Verkrümmung sämt¬ 
licher Extremitäten auf. Am Kopfe nichts Abnormes, auch kein Caput obstipum. 
An der rechten Schulter, hinten in der Höhe der Spina scapulae, eine 65 mm 
lange Narbe. Beweglichkeit im Schultergelenk beiderseits bedeutend herabgesetzt: 
activ nur bis zu einem Winkel von etwa 30°, passiv lassen sich die Arme bis 
zur Horizontalen erheben. Arme im Ganzen von hinten nach aussen und vorn 
rotiert, sodass die Ellenbogen nach aussen sehen und die Rückenflächen der 
Daumen dem Körper anliegen. In den Ellenbogengelenken keine active und nur 
unbedeutende passive Beweglichkeit. Pro- und Supination möglich, die Händchen 
ulnarwärts verkrümmt, ihre Haltung aber leicht zu corrigieren, sodass es wahr¬ 
scheinlich ist, dass es noch zu keiner pathologischen Knochenentwickelung ge¬ 
kommen ist, auch lässt sich letztere palpatorisch nicht nach weisen; beide Händchen 
nach allen Richtungen frei beweglich und werden auch vom Kinde selbst bewegt. 
Ueber die Dorsalflache der Metacarpophalangealgelenke II, III und IV zieht 
beiderseits eine seichte, zinnenartige Furche, wahrscheinlich auf teilweiser binde¬ 
gewebiger Atrophie beruhend. Freie Beweglichkeit sämtlicher Fingergelenke. 
Am Rumpfe nichts Abnormes. Leisten- und Oberschenkelfalte rechts etwa 1 cm 
höher. Das rechte Bein scheint etwas kürzer zu sein als das linke, es lassen sich 
aber keine genauen Maasse nehmen. Ueber dem rechten Trochanter major ein 
ziemlich tiefes Grübchen, jedoch ohne narbige Umwandlung der Haut; wahr¬ 
scheinlich ist auch hier eine partielle Fettzellatrophie. Luxation des rechten 
Oberschenkels, der Trochanter major steht rechts etwa 1 cm über der Roser-Nelaton- 
schen Linie. Die Hüftgelenke zeigen normale Beweglichkeit; beide Beinchen lassen 
sich bis zur Bauchfläche beugen, sodass die Zehen das Gesicht berühren; active 
Hebung bis über 45°. Bei genauer Inspektion rechts Genu varum, links Genu 
valgum ziemlich deutlich ausgesprochen. Das rechte Beinchen im Ganzen von 
innen nach vorn und aussen rotiert, sodass die Patella nach aussen sieht, und 
eine Luxation derselben nach aussen vorgetäuscht wird; ein dementsprechender 
Verlauf der Crista tibiae. Das rechte Kniegelenk lässt nur eine unbedeutende 
Flexion zu, und dieselbe erfolgt nicht direct nach hinten, wie normal, sondern 
infolge der obigen Rotation nach hinten und medianwärts. Subluxation des 
linken Unterschenkels nach aussen, linsengrosse Druckatrophie der Haut über 
dem deutlich vorspringenden Condylus femoris internus, linke Patella nicht zu 
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fühlen; geringe abnorme Beweglichkeit im linken Kniegelenk nach allen Seiten. 
Rechts Res varus, links Pes planus, die sich nicht corrigieren lassen. Ueber dem 
rechten Malleolus externus eine linsengrosse druckatrophische Stelle. 

Wie ist nun dieser Fall zu deuten? W. glaubt, dass 
der relative Mangel an Fruchtwasser die alleinige Ur¬ 
sache sämtlicher Missbildungen war. Dass ein Mangel 
vorhanden war, ging nicht nur aus den Aussagen der Beteiligten 
hervor, auch Hessen manche Erscheinungen keine andere Erklärung 
zu. Infolge dieses Mangels konnte der Fötus keine ausgiebigen Be¬ 
wegungen ausführen, und es wurde solche auch erst gar nicht, später 
sehr schwach empfunden. Die Narbe an der rechten Schulter ist 
ohne Zweifel amniotischen Ursprungs, die verschiedenen an¬ 
deren atrophischen Stellen am rechten Bein verdanken ihre Ent¬ 
stehung dem Druck des eng anliegenden Amnions. Die 
rinnenartigen Furchen an beiden Handrücken rühren wahrscheinlich 
vom Druck der den Rumpf umwindenden Nabelschnur her. Da der 
Uterusinnenraum beschränkt war und die Frucht keine Be¬ 
wegungen ausführen konnte, so musste sie in der einmal ange¬ 
nommenen Haltung verharren. Dies führte zu einer Versteifung 
der Gelenke, ähnlich wie es bei langen Hegenden Verbänden ge¬ 
schieht. Aber ausser dem Fruchtwassermangel war der Fötus noch 
einem ständigen, immer nach der gleichen Seite wirken¬ 
den Druck ausgesetzt, wodurch die Verkrümmungen an den Beinen 
zustande kamen, die ja deshalb auch an beiden Beinen einsinnig waren. 
VieUeicht wurde dieser Druck durch die in das Amnion- 
cavum vorspringende Placenta bewirkt, die bei Mangel eines 
Gegendruckes von Seiten der praü gespannten Amnionblase, welche 
die wachsende Placenta zurückdrängt, sehr wohl auf einen ihr an¬ 
liegenden Kindesteil einen gewissen Druck auszuüben vermochte. 
Dieser der Placenta anliegende Kindesteil war hier das rechte Bein, 
und infolge des ständigen Druckes auf dasselbe von Seiten der Pla¬ 
centa entstand eben rechts Luxatio femoris, Genu varum, Pes varus, 
vielleicht auch die Rotation des Beines nach aussen, links Genu val- 
gum, Subluxation des Unterschenkels nach aussen und Pes planus; 
infolge des engen Aneinanderliegens beider Kniee endlich kam die 
druckatrophische Stelle am Condylus femoris sinister intern, zustande. 


47) Bajardi. Ein Fall von angeborener Verlagerung des 
Nebenhodens, beobachtet bei einem 3 jährigen Knaben. 

(Annal. des malad, des org. genito-urin. 1897 No. 3. — Monatshefte f. prakt. 

Dermatologie 1897 Bd. 25 No. 11.) 

Bei dem Pat. war Leistenhernie diagnostiziert worden, und zwar 
linksseitige Netzhernie, nicht zurückbringbar wegen Ver¬ 
wachsung des Netzes mit der Vaginalis und dem Hoden. Man begann 
die Radikaloperation, bei der aber der Irrtum und ganz 
sonderbare, bisher in der Litteratur nicht beschrie¬ 
bene Verhältnisse entdeckt wurden: Eine Hernie existierte 
nicht, die Vaginalis enthielt nur Hoden und Neben¬ 
hoden, die aber in Form und Beziehung schwer ver¬ 
ändert waren. Die Masse, welche dem Netze ähnelte, war aus 
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dem Nebenhoden gebildet, der eine längliche Form besass, fast senk¬ 
recht von unten nach oben angebracht war und ein körniges Aus¬ 
sehen hatte. Der untere Teil des Nebenhodens setzte sich in den 
Hoden fort, der kugelig und haselnussgross war. Der untere Teil 
des Hodens endigte frei einen Querfinger vom Grund der Vaginalis; 
der obere Pol stand mit dem Kopf des Nebenhodens in Verbindung 
durch einen Strang, der 3 mm in der Länge und ebensoviel im Durch¬ 
messer maass. Der Schweif des Nebenhodens endigte mit einem cylin- 
drischen harten Strang, welcher die Charaktere eines Samenleiters 
besass und von dünnen Vasa deferentia begleitet war. 


48) G. Muzio. Teratom des harten Gaumens. 

(Giorn. d. R. Accad. d. Med. di Torino 1897 No. 7—9. — Wiener klm. 

Wochenschrift 1897 No. 45.) 

Die Geschwulst, welche das neugeborene Kind am Saugen 
hinderte, war von kugeliger Form. von ungefähr 2,5 cm im Durch¬ 
messer, sass hauptsächlich an der linken Seite des harten Gaumens 
auf und ragte aus dem Mund hervor. Uvula und weicher Gaumen 
waren normal, auch zeigte das Kind sonst keine Abnormität. Die 
Geschwulst wurde durch Abbinden an derBasis entfernt, worauf 
das Kind rasch genas; es starb jedoch 2 Monate später an einer un¬ 
bekannten Krankheit. Der Tumor bestand hauptsächlich 
aus Fettgewebe, das von Bindegewebszügen durchsetzt war, ausser¬ 
dem fanden sich hie und da grössere Gefässe und nahe der Peripherie 
quergestreifte Muskelfasern; überzogen war es von Haut mit verdicktem 
Stratum corneum, in der zahlreiche Haarbälge mit den Arrectores 
pilorum und vielen Schweissdrüsen zu sehen waren. Mit Rücksicht 
auf diesen Befund fasste der Autor diese Geschwulst als Teratom, 
nicht als einfaches Lipom auf. 


49) 0. Chiari. Polyp der Epiglottis. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1897 No. 43.) 

Ch. zeigte in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien 
(22. 10. 97) Serienschnitte von einem Polypen der Epiglottis eines 
Kindes, den er endolaryngeal in allgemeiner Narcose ent¬ 
fernt hatte. 


Am 23. 6. 97 erschien ein 9jähriger Knabe, dessen Eltern erklärten, er huste 
seit Anfang Mai und ein Arzt habe Spitzenkatarrh constatiert. 

Die Untersuchung des kräftig gebauten und gut genährten, nicht’ heiseren 
Pat. zeigte die Lungen gesund. Mit dem Kehlkopfspiegel entdeckte Ch. einen 
über erbsengrossen kurzgestielten, glatten, blassroten Tumor, welcher von der 
hinteren Kehlkopffläche, ziemlich nahe dem linken oberen Rande ausging. Der¬ 
selbe war sehr beweglich und lag bald der linken aryepiglottischen Palte auf, bald 
wurde er in das Lumen des Kehlkopfes hineingezogen. Offenbar verursachte er 
jenen Hustenreiz und musste entfernt werden. Ch. versuchte dies zunächst zwei 
Tage unter Cocain, konnte aber wegen der grossen Aengstlichkeit des Kindes 
nicht zum Ziel kommen, obwohl das Larynxinnere ganz unempfindlich gegen die 
Berührung mit Instrumenten geworden war. Am 26. 6. wurde daher zur allge¬ 
meinen Narcose geschritten. Nach längeren Versuchen gelang es endlich, in folgen¬ 
der Weise des Tumors habhaft zu werden. Ch. liess die Zunge von einem Assi¬ 
stenten festhalten, fasste den Tumor unter Leitung des Spiegels mit einer 
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Schrötter’schen Kehlkopfpincette, die der Assistent ebenfalls festhalten musste. 
Dann drückte er mit einem in der linken Hand gehaltenen flachen Spatel die 
Zunge sehr tief hinunter, bis er die Epiglottis direct von vom sehen konnte, und 
schnitt mit einer nach der Fläche abgeknickten Schere den Tumor hart an der 

M ottis ab. Das ging um so leichter, da durch den Assistenten der Tumor in 
öhe gezogen wurde und der freie Rand der Epiglottis etwas nach vorn um¬ 
geschlagen war. Ausserdem drückte Ch. diesen Rand noch etwas mit der Schere 
herunter. Die Blutung war minimal; Nachmittags befand sich der Knabe sehr 
wohl, nur schmerzte ihn die Zunge, welche durch die Manipulationen mehrere Ex- 
coriationen davongetragen hatte. 

Der Husten verlor sich bald. Am 13.11. sah Ch. den Knaben wieder; der¬ 
selbe war frisch, hustete nicht und wies keine Spur einer Neubildung auf. 

Serienschnitte zeigten klar, dass es sich um einen echten Polypen handelte, 
da alle Bestandteile der Schleimhaut und des submucösen Dewebes vorhanden 
waren. 

Ch. berichtete über den Fall, weil hier die endolaryngeale Ope¬ 
ration in allgemeiner Narcose der einzige Ausweg war, um die Neu¬ 
bildung ohne Eröffnung des Kehlkopfes mittelst der Thyreotomie oder 
Pharyngotomie zu entfernen. Solche Operationen sind natürlich 
bei dem fortwährenden Schleim- und Speichelfluss und der Bewusst¬ 
losigkeit sehr schwierig; sie kommen ja aber auch nur bei sehr 
ängstlichen und ungeberdigen Kindern in Betracht, wäh¬ 
rend sonst bekanntlich in Cocainanästhesie fast ausnahmslos die endo¬ 
laryngeale Operation gelingt. 


50) Delore. Ein neuer Fall von Neurofibromatose. 

(Lyon med. 1897 No. 15. — Monatshefte für prakt. Dermatologie 1897 Bd. XXV 

No. 12.) 

Der kleine Pat., ein 11 jähriger Knabe, weist multiple plexi¬ 
forme Neurome auf. Dieselben waren zuerst, im Alter von fünf 
Jahren, in der Nasolabialfalte und hinter der Achilles¬ 
sehne aufgetreten. Vor 2 Jahren zeigte sichern weicher, auf Druck 
und bei Reibung sehr empfindlicher Tumor im 6. Intercostalraum. 
Die histologische Untersuchung ergab, dass die Geschwulst 
wirklich vom Intercostalnerven ausgegangen war und aus 
Knochen und verfilzten Strängen bestand; die Achsencylinder wären 
normal und nur die Bindegewebsscheide war sehr stark hypertrophiert. 
Bei der Geburt war der Pat. bereits mit pigmentierten und einem 
pilösen Naevus des linken Oberschenkels behaftet. Hereditäre Mo¬ 
mente waren nicht zu eruieren. D. betont die Möglichkeit einer Um¬ 
wandlung solcher Tumoren in maligne. 


51) G. Tandler. Beitrag zur Kenntnis der Sarcomatosis cutis. 

(Archiv f. Dermatologie u. Syph. 1897 Bd. 41 Heft 2.) 

Der bereits von Pick im Verein deutscher Aerzte in Prag 
demonstrierte Fall betraf ein 12jähriges, mit idiopathischen 
multiplen Hautpigmentsarcomen behaftetes Mädchen, welches 
folgenden Befund darbietet: An beiden Händen erscheinen die meisten 
Finger, namentlich aber Zeige- und Mittelfinger der rechten Hand, 
besonders um die Phalangealgelenke herum, unförmlich verdickt, jedoch 
ist ihre Beweglichkeit erhalten; die Verdickungen sind bedingt durch 
zahlreiche, erbsen- bis kirschkerngrosse^den tieferen 

7 Digitized by V, a 

Centralbl. f. Kinderhlkde. III. b 



78 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 2. 


Partien der Haut angehörige, wenig verschiebbare, teils 
isolierte teils zu grösserenMassen con fl uierte,cyano tisch 
gefärbte Knoten; befallen ist ausserdem noch die Volarseite der 
Grund- und Mittelphalangen und die Streckseite des Ellenbogengelenks 
unterhalb des Olecranons; an beiden Handrücken, an der ulnaren 
Seite der Vorderarme, an beiden Kniescheiben und noch an einigen 
anderen Stellen ist die Haut dunkelbraun pigmentiert; am 
rechten Ellenbogengelenk sieht man endlich eine, wahrscheinlich durch 
mechanische Läsion bedingte oberflächliche Ulceration. Zum Zwecke 
der histologischen Untersuchung wurden ein erbsengrosser 
Tumor über dem Metacarpophalangealgelenke des 4. rechten Fingers, 
ferner der exulcerierte Knoten über dem rechten, sowie mehrere 
erbsengrosse Knoten über dem linken Ellenbogengelenke unter Cocain- 
Anästhesie cxcidiert; die Untersuchung zeigte, das3 es sich um Haut- 
sarcome handelte. — Therapeutisch wurde Arsen verabfolgt, 
das auch eine sehr bedeutende Besserung bewirkt hat. 


52) H. Naegeli-Akerblom. Zur Behandlung der Coryza der 
Säuglinge und Kinder. 

(Therap. Wochenschrift 1897 No. 51.) 

N. wendet sich gegen Henoch, der in seinen „Vorlesungen über 
Kinderkrankheiten“ bei leichten Fällen von Coryza Einpinselungen 
von Oel und 2 stündliche Calomeldosen von 0,01—0,015, bei starker, 
stenosierender Schwellung aber eine „Pinselung mit wenigen Tropfen 
einer 5 proc. Cocainlösung“ zu versuchen empfiehlt. Erstere Therapie 
kann bei unvorsichtiger Handhabung des Pinsels, tieferem Eindringen 
desselben, zu sehr unangenehmen Reactionserscheinungen seitens der 
Nasenschleimhaut führen und ist daher zu widerraten. Noch mehr 
gilt dies von der 2. Methode, da an und für sich Pinselungen ohne 
genaue Rhinoscopie gefährlich sind, noch mehr aber solche mit einer 
unbestimmten Dosis ( ? ,einige Tropfen“) einer 6 proc. Cocainlösung, die 
zu eoncentriert ist und besonders in den Händen der Eltern Schaden 
anrichten kann. 

N. behandelt seit 6 Jahren Coryza bei Kindern, indem er 3—4 
mal täglich in jedes Nasenloch mit einem Tropfenzähler 1 Tropfen 
einer 2proc. Cocainlösung (Aq. dest., Glycerin, ää) einträufeln 
lässt, eine gefahrlose, aber wirksame Methode, durch die es stets ge¬ 
lingt, die Atmungsfähigkeit wiederherzustellen. 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

9) Angeborenen Kehlkopfstridor und episternale Einziehung zeigte ein von 
J. Herzfeld im Verein für innere Medicin in Berlin (22. 11. 97) vor¬ 
gestelltes, 8 Monate altes Mädchen. Im Schlaf sind Stridor und Einziehung 
geringer, während des Trinkens und Schreiens, das übrigens hell und laut klingt, 
nicht stärker. Zeichen von Tetanie, Lues, Tuberculose bestehen nicht, ausser 
leichter Craniotabes finden sich auch keine rhachitischen Anzeichen. Das 
Kind befindet sich in leidlich gutem Ernährungszustand. Die^otic^ogie wird 
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nur schwer festzustellen sein; da sich ein mechanisches Moment nicht 
nachweisen liess — der Larynx erwies sich, soweit er übersehen werden konnte, als 
frei — ist H. geneigt, eine Coordinationsstörung im Centrum der Kehl¬ 
kopf- und Brustmuskeln anzunehmen. Die Prognose ist nach den spär¬ 
lichen, in der Litteratur mitgeteilten Fällen günstig; im Laufe des 1. bis 
2. Lebensjahres pflegen die Störungen zu schwinden, ein Beweis, dass es sich bei 
diesen Zuständen um eine functionelle nervöse Störung handeln kann. 
Therapie: Bromkali in kleinen Dosen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 49.) 

10) Pericarditis im Verlauf einer leichten Angina sah M’Donnell auftreten bei 
einem 6 jährigen Mädchen. Die Complikation war noch nach 3 Monaten, als 
Pat. sich schon ganz wohl fühlte, zu constatieren. Die Gelenke waren nie 
befallen. 

(British medical Journal, 23. Octob. 1897. — Berliner klin. Wochenschrift 1897 

No. 48.) 

11) Peronin bei Keuchhusten wandte in 3 Fällen mit bestem Erfolge Dr. M. 
Eberson (Tarnöw) an. Er gab Kindern 3—4mal täglich soviel Milli¬ 
gramm, als sie Jahre zählten, und ordinierte: 

Rp. Decoct. Alth. 90,0 
Peronin (Merck) 0,08 
Syr. Alth. ad 100,0 

M.D.S. 3 Kaffeelöffel tägl. (für ein 4jähr. Kind, 
da in jedem Löffel 0,004 Peronin) 

Auch bei acuter und chronischen Bronchitis, so wie Phthisis bewährte 
sich das Mittel als hustenlinderndes und schlafbringendes, wobei es, auf 
längere Zeit verabfolgt, Herz undMagen nieungünstigbeeinflussteund 
auch sonst nie toxisch wirkte (nur ein 2jahriges Kind konnte es nicht 
weiter erhalten, da es etwas schlafsüchtig wurde). 

(Therap. Monatshefte 1897 No. 11.) 

12) Zur Behandlung der Störungen bei der ersten Dentition empfiehlt J. Ghompert, 
das Zahnfleisch mehrmals täglich mit folgender Flüssigkeit zu bepinseln. 

Rp. Cocain, mur. 0,15 
Chloroform. 1,0 
Glycerin. 20,0 
Ol. Rosar. gtt. IV 
M. D. S. Aeusserlich! 

(Presse med. 1897 No. 87. — Wiener medic. Presse 1897 No. 46.) 

13) Tannon, ein Condensationsproduct des Tannin und Urotropin 
(hergestellt von der Farbenfabrik vorm. Bayer & Co., Elberfeld), ein hellbraunes, 
leichtes, geschmackloses, unlösliches Pulver, enthaltend 87% Tannin und 13% 
Urotropin, hat Dr. E. Schreiber (Göttingen, mediein. Universitätsklinik) bei 
acuten, subacuten und chronischen Enteritiden (auch tuberculösen), 
auch bei 2 Fällen von Brechdurchfall bei Kindern mit solchem Erfolg ange¬ 
wandt, dass er das Präparat, welches, in Dosen von 0,2—0,5 mehrmals täglich 
den Kindern gereicht, nie unangenehme Nebenerscheinungen machte, 
aber prompt und rasch wirkte, warm empfiehlt. Ausser der bekannten 
günstigen Einwirkung des Tannins auf die Darm sch leimhaut kommt 
wohl auch die entwickelungshemmende des Urotropins auf Bacterien 
in Betracht, wie sie wenigstens für die Blase experimentell festgestellt ist. 

(Therap. Beilage No. 11 zur Deutschen medic. Wochenschrift 1897.) 

14) Interessante familiäre Daten bei einem Falle von Ichthyosis deckte W. G. 
Willoughby auf. Von 8 Geschwistern, 5 Knaben und 3 Mädchen, 
im Alter von 15 Jahren bis 5 Wochen, waren 4 Knaben erkrankt, während 
die Mädchen von der Affection verschont blieben. Ebenso waren zwei 
Schwestern der Mutter und deren Kinder frei, während die Brüder 
der Mutter und deren Söhne mit einer einzigen Ausnahme afficiert 
waren. Eltern und Grosseltern waren gesund. 

(Lancet, 30. Januar 1897. — Monatshefte f. prakt. Dermatologie 1897 Bd. XXV 

No. 11.) 
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IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

3) Villaret. Handwörterbuch der gesamten Medicin. 

Stuttgart 1897, F. Enke. 

Wir haben schon anlässlich des Erscheinens der 1. Lieferung dieser 2, Auf¬ 
lage des allbekannten Werkes unseren Lesern die Anschaffung desselben warm 
empfohlen. Es liegen uns jetzt die Lieferungen 2—4 vor, die uns in dem günstigen 
Urteil nur noch bestärken. Der Herausgeber hat keine Mühe gescheut, um die 
Genauigkeit und Vollständigkeit des Werkes noch mehr zu erhöhen, und, unter¬ 
stützt von einem reichen Stabe bewährtester Autoren, führt er uns das Gebiet der 
gesamten Medicin in klargeschriebenen, alphabetisch geordneten Artikeln, welche 
trotz ihrer Kürze alles Wissenswerte enthalten, so vor, dass die Orientierung über 
jeden Punkt, dessen wir bedürfen, rasch und trotzdem ganz genau erfolgt. 

4) C. Gerhardt. Lehrbuch der Kinderkrankheiten. 

Tübingen 1897, H. Laupp’sche Buchhandlung. 

Es war keine leichte Aufgabe für den Bearbeiter der uns vorliegenden 5. Auf¬ 
lage des beliebten Lehrbuches, dasselbe, welches seit einer längeren Reihe von 
Jahren nicht mehr neu auf dem Büchermarkt erschienen war, zu modernisieren. 
Dr. Otto Seifert hat diese Aufgabe glänzend gelöst; ohne den eigenartigen 
Charakter des Buches zu verwischen, hat er die endlose Zahl der in den letzten 
Jahren in der pädiatrischen Wissenschaft publicierten Forschungsergebnisse be¬ 
arbeitet und dem Werke einverleibt, hat er die meisten Capitel ergänzt oder 
mehr oder weniger vollständig einer Umarbeitung unterzogen. Und so ist es ihm 
gelungen, ein Werk, das ganz auf der Höhe der Zeit steht, dem Leser zu bieten, 
ein Werk, das neben den alten Vorzügen neue aufweist und eine wertvolle Be¬ 
reicherung unserer Speziallitteratur bilden wird, wertvoll nicht bloss für den Pä¬ 
diater, sondern auch für den praktischen Arzt. Vorläufig hat erst der I. Band die 
Presse verlassen. Ausser dem Allgemeinen Teil (Physiologische Vorbemerkungen, 
Krankheitsursachen, Krankenuntersuchung, Therapeutische Vorbemerkungen, Kinder¬ 
sterblichkeit) enthält er die Krankheiten der Neugeborenen, die Infectionskrank- 
heiten und die Affectionen der Circulationsorgane. Wir werden, wenn das Werk 
complet vorliegen wird, noch näher auf dasselbe eingehen. Hoffentlich lässt die 
Fortsetzung nicht lange auf sich warten. 

5) A. Baginsky. Arbeiten aus dem Kaiser- und Kaiserin-Friedrich. 

Kinderkrankenhause. 

Stuttgart 1897, F. Enke. (Preis: Mk. 16.) 

Band III des bekannten periodisch erscheinenden Werkes liegt uns zur Be¬ 
sprechung vor, ein Separatabdruck der im „Archiv für Kinderheilkunde“ aus dem 
Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-Kinderkrankenhause publicierten Arbeiten. Unter 
diesen finden sich höchst interessante und wichtige, die den Kinderarzt nicht 
weniger wie den praktischen Arzt fesseln und belehren müssen. Besonders seien 
hier genannt: Baginsky „Zur Pathologie der Durchfallskrankheiten des kind¬ 
lichen Alters“, „Weitere Beiträge zur Pathologie der Nierenerkrankung im Kindes¬ 
alter“, Gluck „Ueber neuere Operationen an den Blutgefässen“, Neumark „Ueber 
Osteomyelitis im Kindesalter“, Oppenheimer „Ueber entzündliche Processe und 
tiefgehende Eiterungen am Halse“, K a t z „Beitrag zur Lehre von der ’diphtheri- 
tischen Lähmung“, Sommerfeld „Ueber das Vorkommen von Albumosen im 
Harn bei acuten Infectionskrankheiten des kindlichen Alters“. Aber auch die 
übrigen Aufsätze, die wir in dem stattlichen Werke finden, sind sämtlich sehr 
lesenswert, so dass die Lectüre nur warm empfohlen werden kann. 26 in den Text 
gedruckte Abbildungen dürfen nicht unerwähnt bleiben, da sie dazu beitragen, den 
Wert des Buches noch zu erhöhen. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen U-raetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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III. Jahrgang. 1. März 1898. No. 3. 


Inhaltsübersicht. 

I. Originalbeiträge: 3. Oberarzt Dr. Gläser , Ein schwerer Fall von Diph¬ 
therie. 

II. Referate: 53. Rose , 54. Monti , Diphtherieheilserum. 55. StrÖll, Tinct. 
Myrrh. bei Diphtherie. 56. Seitz , 57. Bunce, 58. Pearson u. Littlewood , Scharlach. 
59. Folger , 60. Honl, 61. Hutinel , Masern. 62. Heubner , Bronchiektasie. 63. Arn¬ 
heim, Halbseitige Hypertrophie. 64. Fisching er, Hochstand der Scapula. 65. Stolz, 
Verstümmelung der Frucht. 66. Bunzel, Ankyloblepharon. 67. Thier , Congenitale 
Amaurose. 68. TJhtlioff, Corticale Amblyopie. 69. Bramwell, Hysterische Oon- 
tractur. 70. Achard u. Soupault, Zittern. 71. Infeld, Muskelkrämpfe. 72. Raymond, 
Tabes. 73. Simon, Friedreich’sche Krankheit. 74. Jacobsohn , Tumor der inneren 
Kapsel. 

III. Kleine Mitteilungen und Notizen: 15. Verwachsung der Vorhaut mit 
der Glans. 16. Extragenitale Infection mit Lues. 17. Herzverletzung. 18. Hämor- 
rhagia cerebri. 19. Zahlreiche Abnormitäten. 20. Mastdarmvorfälle. 21. Ozaena. 
22. Nierensarcom. 23. Anämie bei Malaria. 


I. Originalbeiträge, 

3) Ein schwerer Fall von Diphtherie. 

(Aus der ersten Abteil, des Neuen Hamburg. Allg. Krankenhauses.) 

Von 

Oberarzt Dr. J. A. Gläser. 

Der abkühlende Strahl aus Bethanien dürfte die Besonneneren unter 
den Anhängern der Serumtherapie der Diphtheritis etwas zweifelhaft 
gemacht haben betreffs der Berechtigung der Jubelhymnen über die 
Leistungen dieses Verfahrens, die wir jüngst von Lübeck aus ertönen 
hörten. Diese Lobgesänge erinnerten stark an die Auslassungen des 
weiland E. Brand und seiner Anhänger über die Heilerfolge der 
Kaltwasserbehandlung des Typhus oder an die der Tuberkulininjectoren 
und werden vermutlich deren Schicksal teilen. Zum Trost mag es 
gestattet sein, an einem der Beispiele, die zum Glück nicht selten 
sind, zu zeigen, dass schwere Diphtheriefälle genesen, auch .ohne 
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Hilfe des Diphtlierieserums, zumal der Fall auch an sich nicht ohne 
Interesse ist. 

Zur Therapie desselben, die im Uebrigen meine gewöhnliche 
symptomatische war, bemerke ich, dass ich um deswillen in diesem 
Fall von meinen (in meinen „Mitteilungen über 20 Jahre Diphtherie 
am Hamburger Allgem. Krankenhaus 44 , Zeitschrift für klin. Medicin 
Bd. XXX. H. 3 u. 4, p. 70 geäusserten) Bedenken gegen locale 
Applicationen abgesehen, weil es sich um einen ganz gelehrigen Knaben 
handelte, der sich die durchaus schmerzlose Betupfung ohne Wider¬ 
stand gefallen liess, und weil andrerseits über die Einwirkung des 
Quecksilbers, (l.c.p. ßO') einige günstige Erfahrungen vorzuliegen schienen. 

Im Uebrigen üoerlasse ich es natürlich dem Ermessen des 
Einzelnen, welchen Wert er auf die mehrmalige (4 malige) Application 
der l°/oo Sublimatlösung legen will. 

Die Mitteilung des Falles erfolgt nach der Krankengeschichte 
der beiden behandelnden Aerzte: Dr. Voelckers und Dr. Werner. 


R. S., 9jähriger Knabe. Prot. Nr. 6101, wird am 10. Aug. 1897 aufgenommen; 
soll früher an „Nasenpolypen“ geÜtten haben. Sein dermaliges Leiden begann 
ehgestern mit Halsschmerz, grosser Empfindlichkeit des Halses gegen Berührung, 
Kopfschmerz und Erbrechen. 

Status praesens: Blasser, schmächtiger, übrigens gut entwickelter Knabe, 
mit mässig erhöhter Temperatur (38, 4 ) sehr frequentem (140) kleinem Puls, 
mit näselnder Sprache, atmet durch den Mund, aber ruhig. Beiderseits sind die 
Halsdrüsen sehr geschwellt, sehr schmerzhaft und empfindüeh. 

Zunge ist grauweiss belegt mit leicht geschwellten Papillen. Tonsillen enorm, 
bis zur gegenseitigen Berührung geschwollen, drängen die eben so stark ge¬ 
schwellte Uvula nach vom, diese, wie die Tonsülen, mit einem dicken graugelben, 
continuierlichen Belag überzogen. Nasengänge beiderseits verstopft; Schleimhaut 
gerötet, ist stellenweise, wie der Rachen, belegt, stellenweise zeigt sie oberfläch¬ 
liche Substanzverluste. 

Herztöne schwach, aber rein — Lungen ohne Befund — Urin spärlich und 
einige Tage Spuren von Eiweiss zeigend; später normal. 

Ordin.: Wattebausch mit l 0 /oo Sublimatlösung auf den Belag ge¬ 
tupft; permanenter Spray, Eis innerlich und äusserlich, Gargar. aus Kali- 
chloric.; Ol. Ricin, Nasendouche. 

13. 8. Beim Betupfen löst sich der ganze, bereits gelockerte Ueberzug der 
Uvula in toto ab und diese zeigt eine blutende Oberfläche. Auch an den 
Tonsillen lockert sich der Belag und dieselben sind soweit abgeschwollen, dass 
die Uvula wieder zwischen ihnen Platz hat; fieberfrei. 19. 8. Alter Belag abge- 
stossen. Nase frei. 

25. 8. Langsame Erholung bei immer sehr frequentem Puls und übrigens nor¬ 
malen Functionen, aber subfebrilen Temperaturen. 

11. 9. Das Befinden, bis auf die grosse Pulsfrequenz (um 120) und subfebrile 
Temperaturen, gut, so dass Pat. am 9. aufgestanden. Dann wegen Abgang 
von Bandwurmgliedera mit Erbrechen: Ext. fil. maris, worauf der ganze Wurm 
(Taenia mediocanellata) mit Kopf abgeht. Seitdem ist Pat. sehr matt und es 
stellt sich Erschwerung des Sehlingens ein, die am 21. 9. Einführung von Speisen 
in den Magen verbietet und zur Anwendung von Nährclystieren nötigt, indessen 
zugleich Erscheinungen von Infiltration des rechten Unterlappens (Schluckpneu¬ 
monie?) unter geringem Temperatur-Anstieg eintreten. Untersuchung der Patellar- 
reflexe ergiebt deren Versagen. 

30. 9. Die Infiltration wird langsam rückgängig; gleichzeitig aber nimmt, 
unter Verlangsamung des bisher stetig frequenten Pulses, dessen Grösse und Re¬ 
sistenz samt der Action des Herzens so erschreckend $b, dass eine Herzlähmung 
droht, die bis zum 6. 10. beständig grosse Campherdosen (subcutan) erforderlich 
machte. Nunmehr geht zwar die Schlucklähmung zurück und es heDt sich (unter 
sehr unbedeutender [0,5 K] und rasch wieder schwindender Gewichtszunahme) 
die Herzthätigkeit, dagegen tritt rechtsseitige Abducens lähmung ein und in beiden 
Beinen ausgeprägte, in den Händen angedeutete Parese mit Erschwerung 
der Sprache. Dies$ hat sich am 11. 10. gebessert, so dass Pat. zwar mit An- 
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strengung, aber verständlich spricht bei noch immer beunruhigender Schwäche 
und allgemeiner Prostration. 

Bis zum 23. 10. tritt jedoch, trotz guten Appetits, ohne Gewichtszunahme, 
Abnahme resp. Schwinden der Lähmungserscheinungen ein, doch kann er noch 
weder stehen noch sein Fleisch zerschneiden. Die Sehnenreflexe fehlen und Pat. 
hat beständig subfebrile Temperaturen. 

Am 13. 11. endlich konnte er „geheilt“ entlassen werden, doch hatte das 
Körpergewicht gegenüber der Wägung vor 14 Tagen nur um 1 Kilo zugenommen. 


II. Referate. 


53) E. Rose. Die Erfolge der Heilserumtherapie in Bethanien. 

{Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 46. — Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 1.) 

I. Bericht über die Diphtheriebaracke für das Jahr 
1896. 

R.’s skeptischer Standpunkt dem Heilserum gegenüber kommt in 
diesem Bericht wieder gehörig zur Geltung. Zwar sind die Heilungs¬ 
ergebnisse während der Serumzeit nicht schlecht. Es betrug die 
Zahl der 1896 aufgenommenen Pat. 182, davon -f- 39 = 21,4% 

darunter operiert 65, ,, -- 27 = 45,16% 

darunter nicht operiert 117, „ 7 12 = 10,68% 

Die Zahl der in den vorletzten 12 Jahren insgesamt Behandelten 

betrug 4475, davon -f* 2392 = 53,4%. Die Differenz beruht aber nach 
R. auf anderen Momenten, auch ist nicht zu vergessen, dass auch in 
früheren Jahren die Genesungsziffer zeitweise ebensogut war, wie 1896, 
so dass „bei den Nichtoperierten die Serumtherapie eigentlich kaum viel 
mehr geleistet, als auch schon in den bösesten Jahren in der Baracke 
1896 gelegentlich ohne Serumtherapie erreicht ist.“ Anders freilich beim 
Vergleich der Tracheotomien, deren Sterblichkeit in der Serumzeit 
noch nicht 50% betrug, während das beste frühere Jahr noch 63,5% 
hatte; der Durchschnittsprocentsatz der Heilung ist um 31% ge¬ 
stiegen, selbst bei Kindern unter 3 Jahren noch um 22 %. Aber 
auch diese Zahlen sind nicht beweiskräftig für die Wirksamkeit des 
Serums: die Diphtherie befindet sich in Berlin quantitativ und an 
Bösartigkeit in Abnahme, gleichzeitig kommen in Folge der grösseren 
Aufmerksamkeit ihr gegenüber ungleich mehr leichte Fälle zur Be¬ 
handlung und Spitalaufnahme, und auch viel frühzeitiger, als ehedem; 
daraus resultiert die bessere Statistik. Uebrigens verhütet die Injection, 
auch frühzeitig angewendet, nicht die Verbreitung der Diphtherie auf 
Kehlkopf und Bronchien, im Gegenteil berechnet R., dass die in der 
2. Krankheitswoche Injicierten bessere Resultate hatten, als die der 
ersten. Auch fand er, dass 1896 mehr Neben- und Nachkrankheiten 
stattfanden, als früher. 

II. Die Erfolge des Tetanusheilserums inßethanien. 

1. Fall von reinem Starrkrampf, geheilt beim Gebrauch von 

Tetanusantitoxin. 


10jähriger Knabe erkrankt, ohne eine Verletzung gehabt zu haben und ohne 
einer Erkältung ausgesetzt gewesen zu sein, an Starrkrampf. Am 1. Tage entsteht 
Kieferstarre und danach leichte Nackenstarre. Am 2. Tage bildet sich volle Rücken- 
atarre mit Bauchstarre aus. Nach 60. Stunden beginnt das 3. Stadium der frei¬ 
willigen Stösse. Am 5. Tage kommt Pat. in* Spitalbehandlung und erhält 400 
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Antitoxinnormaleinheiten intravenös injiciert, und, da keine Besserung eintritt, 
nach 2 Tagen noch 100 Einheiten. Am 6. Tage entwickelt sich das 4. Stadium 
der Reflexstösse, welches 1 Woche lang anhält. Ein 5. Stadium der Erschöpfung 
verrät sich schon am 11. Tage mit Lungenödem und macht sich am 13. mit Herz¬ 
schwäche geltend. Je mehr die Starre nachlässt, desto mehr treten die Folge- 
krankheiten hervor. Eine allgemeine Bronchitis, die, anfangs kaum zu bemerken, 
sich immer mehr am 6. Tage gesteigert hatte, führt am 15. Tage zu einer rechts¬ 
seitigen Pneumonie, die sich aber bei fortschreitender Heilung und Erholung 
schnell zerteilt. Dazwischen erscheint am 17. Tage ein masernähnlicher Ausschlag 
über den ganzen Körper, der aber in 24 Stunden verschwindet, ohne Abschuppung 
oder Folgen zu hinterlassen. Nach 1 Monat sind dann allmählig alle Krankheits¬ 
erscheinungen vorbei. 

R. kann keine günstige Beeinflussung der Krankheit durch das Antitoxin 
herausfinden, die Affection verlief nicht anders wie sonst in leichten Fällen, nur 
dass das Exanthem und die Pneumonie das Bild complicierten, jedenfalls Folgen 
des Serums. 

2. Ein Fall von Starrkrampf der Neugeborenen. 

Pat. zeigte am 6. Lebenstage die ersten Tetanuserscheinungen. Am 7. Tage 
Spitalsaufnahme und subcutane Injection von 500 Tetanusantitoxineinheiten an ver¬ 
schiedenen Stellen, f 2 Stunden später. 


54) Monti. Heilerfolge des Heilserums bei Diphtherie. 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1897 Bd. 24. Heft 1/2.) 

Vom October 1894 bis Ende Juni 1897 hat M. 249 Kinder 
mit Heilserum behandelt, von denen 42 (= 17°/ 0 ) starben. Inden 
letzten 25 Jahren der Vorserumzeit schwankte die Diphtheriemortalität 
in Wien zwischen 29—40°/ 0 . Diese Differenz ist schon bemerkenswert 
genug, doch will M. auf allgemeine Statistiken kein Gewicht legen, 
sondern die Diphtheriefälle lieber nach ihren pathologisch-anatomischen 
und bacteriologischen Eigenschaften und nach den von dem Diph¬ 
therietoxin bedingten klinischen Krankheitsbildern classificieren. 

M. unterscheidet 3 verschiedene klinische Krankheits¬ 
bilder der Diphtherie. 

1 . Die fibrinöse Form, bei welcher die Diphtherieproducte 
auf der Schleimhaut bloss aufgelagert sind, wo also die Bazilleninvasion 
nur zu einer an der Oberfläche der Schleimhaut aufsitzenden Membran 
ohne wesentliche Verletzung der darunter liegenden Schleimhaut An¬ 
lass giebt und die Wirkung des in der Membran gebildeten Giftes 
auf die in den Geweben enthaltenen Eiweisskörper nur langsam oder 
auch nur in geringem Grade eintritt. 

2 . Eine Mischform, auch phlegmonöser oder diphtheritischer 
Croup genannt, bei welcher die fibrinösen Exsudate sowohl auf die 
Schleimhaut aufgelagert, als in deren Gewebe eingelagert sind, wo 
eine reichliche Invasion von sehr virulenten Löffler’schen Bazillen statt¬ 
gefunden hat, und wo die befallene Schleimhaut zur Zeit der erfolgten 
Invasion durch vorausgegangene krankhafte Veränderungen oder wegen 
Gegenwart anderweitiger pathogener Bacterien wenig Widerstand leistet 
und so den geeigneten Boden abgiebt zur Exsudation sowohl auf die 
Oberfläche als in das Gewebe der Schleimhaut, und infolgedessen die 
Veränderungen der Eiweisskörper in Albumosen rascher und in viel, 
grösserem Ausmaasse stattfinden, sodass das klinische Bild nicht bloss 
die Lokalerscheinungen, sondern auch die pathologischen degenerativen 
Processe darbieten wird. 


3. Die septische gangränöse Form, bei welcher eine fibri¬ 
nöse Pseudomembran tief ins Gewebe der Schleimhaut eingelagert ist. 
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wo die Necrose des Gewebes und die Durchmischung der abgestorbenen 
Ge websteile mit den diphtheritischen Producten das Wesen des 
Processes darstellen, wobei massenhafte sehr virulente Löffler’sche 
Bazillen gleichzeitig mit zahlreichen zur Sepsis und Fäulnis führenden 
Bactenen auf die Schleimhaut wirken, wo sowohl die Lokalerschei¬ 
nungen und die degenerativen Processe, als auch die Erscheinungen 
einer rasch entwickelnden Sepsis vorliegen. 

Von den 249 Fällen nun gehörten 140 der fibrinösen, 88 der 
phlegmonösen und 21 der septischen Form an. 

Die 140 Fälle der 1. Categorie betrafen ferner 49 leicht, 
36 mittelschwer und 55 schwer Erkrankte. Davon starben 8 (*= 5,7%), 
darunter 3 künstlich genährte Säuglinge an Magendarmkatarrh, ein 
Kind an Pneumonie; bringt man diese, zum Teil geraume Zeit nach 
geheilter Diphtherie erfolgten Todesfälle in Abzug, so sinkt die Mor¬ 
talität auf 2,8%, eine recht günstige Ziffer. In 55 Fällen 
lag ausser Rachendiphtherie eine Erkrankung des Larynx mit 
mehr oder weniger hochgradigen laryngostenotischen 
Erscheinungen vor. Aber nur 13mal war ein chirurgischer 
Eingriff nötig, und zwar 8mal, wo die Kinder spät in Behand¬ 
lung kamen, die Intubation (7 geheilt, 1 f), 3 mal Intubation, dann 
secundäre Tracheotomie (2 geheilt, 1 f), 2 mal, wo Rachen, Kehlkopf, 
Trachea und Bronchien ergriffen waren, primäre Tracheotomie (beide f ). 
Diese Ziffern drücken zur Genüge die günstige Beeinflussung 
des Serums auf schwerere Fälle aus. Folgezustände wurden 23mal 
beobachtet (13 Lähmungen, 10 Albuminurien), also auch verhältnis¬ 
mässig wenig. Besonders auffällig war auch der günstige Einfluss 
des frühzeitig und in genügender Menge angewandten Antitoxins auf die 
Krankheitssymptome selbst: constant notierte man Abfall der Tempe¬ 
ratur, Besserung des Allgemeinbefindens, rasche Lösung der Membranen, 
wesentliche Abkürzung der Krankheitsdauer. 

Nicht so günstig waren die Resultate bei der 2. Gruppe, 
wo von den 88 Fällen 12 leicht, 45 mittelschwer, 31 schwer waren. 
Es starben 17 (=19,2 °/ 0 ). Vor der Serumzeit starben allerdings nach 
JM’s Erfahrungen in dieser Kategorie 25—40%; also günstig wirkt das 
Serum auch hier ein. 10 mal musste intubiert werden (7 Heilungen, 
3 Todesfälle), 2 mal intubiert und tracheotomiert (1 Heilung, 1 Todes¬ 
fall), 2 mal primärtracheotomiert (beide f). 13 mal kamen Lähmungen 
vor, 12 mal Albuminurie, 22 mal Lähmungen und Albuminurie, 3 mal 
Drüsen Vereiterungen, 2 mal septische Pneumonie. Gelangen solche 
Mischformen sehr früh zur Behandlung, so mögen günstigere Resultate 
zu erzielen sein, nach 2—3 Tagen ist aber der Einfluss des Serums 
schon ein geringer, die Aussicht auf Heilung aber immerhin besser, 
als vor der Serumzeit. 

Am ungünstigsten waren die Resultate bei der sep¬ 
tischen Form, wo von 21 Fällen 16 (=76%) starben. Aber früher 
war überhaupt eine Heilung dieser Fälle eine Seltenheit und 24% 
Heilungen bilden immerhin einen ganz günstigen Procentsatz. 

Aus diesen Ergebnissen geht hervor, dass die üblichen allgemeinen 
Statistiken keinen absoluten Wert haben, um die Frage der Wirksam¬ 
keit des Serums zu entscheiden. Letzteres wirkt eben je nach dem 
Krankheitsbilde verschieden, sodass die Zusammenfassung sämtlicher 
Fälle nur Fehlschlüsse erzeugt; wenn unter den Fällen die fibrinöse 


Digitized by 


Google 



86 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 3. 


Form vorherrscht, dann hat der betreffende Beobachter ausgezeichnete 
Resultate, wer das Unglück hat, viel septische Fälle darunter zu 
haben, traurige Erfolge u. s. w. Jedenfalls aber hat das Serum, so¬ 
weit die fibrinöse Form in Betracht kommt, die Erwartungen nicht 
getäuscht; bezüglich der Misch- und gangränösen Formen sind noch 
weitere Forschungen notwendig, um die Methode der Heilserumbehand¬ 
lung den complicierten Intoxikationsvorgängen anzupassen. 


55) Ströll. Behandlung der Diphtherie mit 2procentiger 
Myrrhentinctui’lösung. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1897 No. 94.) 

St. hat nach seiner Methode seit 1892 über 80 Fälle von 
Diphtherie, darunter 5 Kehlkopfdiphtherien behandelt und 
nur 1 Todesfall (Kehlkopfdiphtherie, nach 36 Stunden f) gehabt, 
gewiss ein sehr bemerkenswertes Resultat! 

St. verschreibt bei Diphtherie: 

Rp. Tinct. Myrrh. 4,0 
Glycerin. 8,0 
Aq. dest. ad 200,0 

Davon lässt er Tag und Nacht eingeben, und zwar 1 stündl. 
bei Tage (in schweren Fällen % stündl.) 2 stündlich bei Nacht (in 
schweren Fällen 1 stündl.), Kindern in den ersten 2 Jahren 1 Kaffeelöffel 
(5gr), von 2—15 Jahren 1 Kinderlöffel (10 gr), später 1 Esslöffel, 
bis sichtbare Besserung eingetreten ist (dann seltenere Gaben, aber 
noch mehrere Tage weiter). Einer lokalen Behandlung bedarf 
es nicht, doch geht der Process rascher in Heilung über, wenn man 
in den ersten 48 Stunden Eisstückchen schlucken, Tags über x / 2 bis 
1 stündlich mit einer V» proc. Resorcinlösung gurgeln, bei Kehlkopf¬ 
diphtherie auch 1 stündlich von obiger Lösung inhalieren lässt. 

Mit dieser Behandlung, die wohl durch eine V er me hrung der 
Leukocyten infolge der Myrrhen wirkt, glaubt St. jede Diph¬ 
therie, solange sie noch nicht auf den Kehlkopf über¬ 
gegriffen hat, heilen zu können. — Wenn auch andere 
Autoren, die gleichfalls die St.’sche Methode angewandt haben 1 ), 
diesen Satz nicht durchaus unterschreiben, so haben sie doch alle 
recht günstige Resultate erzielt und sind warme Anhänger der¬ 
selben geworden. 


56) C. Seitz. Ueber Scharlach. 

(Aus der Universitäts-Kinderpoliklinik in München.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 3.) 

S. legt seinen Betrachtungen und statistischen Erhebungen 800 
Fälle zu Grunde. Was zunächst deren zeitliche Verteilung anbe¬ 
langt, so ergab sich, dass diese unabhängig ist von Jahreszeit 
und Witterungscharakter. Bei Verfolg von Hausendemien 
ergab sich aber neben der Thatsache, dass in bestimmten Häusern 


*) Unter ihnen der Redacteur dieser Zeitschrift, der allerdings in schwereren 
Fällen jetzt diese Therapie mit der Serumbehandlung combiniert. 
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alljährlich bei den jeweiligen häufig wechselnden Bewohnern Scharlach¬ 
falle Vorkommen — demnach örtliche Infectionsherde be¬ 
stehen, die auffallende, schon von Thomas u. a. erwähnte Häufung 
von Erkrankungen in einzelnen Familien, deren Glieder also eine 
besondere Disposition für Scharlach zeigen. Von den 800Fällen 
waren 429 Einzelerkrankungen, während die anderen 371 Fälle sich 
auf 182 Familien verteilen, oder, da von der 1. Categorie in 80 Fällen 
Isolierung der Erkrankten stattfand resp. nur 1 Kind vorhanden war, 
so stehen 349 Einzelerkrankungen 371 Fälle der 2. Categorie gegen¬ 
über. Es erkrankten 108 mal 2 Geschwister, 31 mal 3, 3 mal 4 und 
2mal 5 Geschwister innerhalb kurzer Zeit; das hieraus zu entnehmende 
thatsächliche Bestehen einer erhöhten Disposition ganzer Familien 
wird noch zweifellos dargethan durch einen Vergleich der Mortalitäts¬ 
verhältnisse; indem die Einzelfälle eine Sterblichkeit von 7,9, die 
familiären eine solche von 13,4 zeigen, indem ferner hier 8 mal beide 
Erkrankten, 2 mal je alle 3 starben. Neben der familiären besteht 
auch eine individuelle zeitliche Disposition, denn nur bei 
62 Gruppen mit 150 Fällen erfolgte die Erkrankung der Geschwister 
gleichzeitig oder mit je 1—2 tägigen Intervallen, während bei neunzig 
Gruppen mit 221 Fällen die einzelnen Erkrankungen sich in 1 bis 
6 wöchentlichen Pausen folgten, bei stets gleicher Infectionsgelegenheit. 
Die Disposition der einzelnen Alterskategorien stellte 
sich folgendermaassen dar: Es trafen 


33 Fälle 

(= 

3,9% 

aufs 

1. Lebensjahr 

241 „ 

(= 

50,6%) 


2.-5. 

298 „ 

(= 

35,8%) 


6.-10. 

81 „ 

(= 

9,7%) 

>> 

11.-16. 


Wenn unter 23 769 Kindern des 1. Lebensjahres nur 33 an Schar¬ 
lach erkrankten, so ist damit wohl die geringe Empfänglichkeit des 
zartesten Lebensalters für diese Krankheit bewiesen. Das 2.—5. 
Lebensjahr ergiebt die grösste Morbidität. Die wenigen Fälle der 
frühesten Altersperiode hatten aber die grösste Mortalität, 13=40,6°/ 0 
der Erkrankten, die 2. Categorie nur 12,5°/ 0 . Als Todesursachen sind 
zu nennen: 


Angina necroticans (mit allgem. Sepsis) 26 mal 

Nephritis (mit Urämie).16 „ 

Scarlatina maligna.16 „ 

Myo-, Endo-, Pericarditis.9 „ 

Pleuropneumonie.7 „ 

Diphtherie.5 „ 

Meningitis.3 „ 

Glottisödem.2 „ 

Die Complikationen des Scharlachs überhaupt betragen nach 
ihrer Frequenz: 


Nephritis .... 

. 185 mal 

Angina diphth. . . 

. 182 

it 

Lymphadenitis colli 

. 98 

ft 

Otitis media . . . 

. 44 


Gelenkaffection . . 

. 32 

ft 

Pneumonie .... 

. 51 

jt 

Bronchitis dift'usa . 

. 42 

ft 

Pleuritis .... 

. 8 

n 

Glottisödem . . . 

. 3 

n 


(davon 46 N. hämorrhagica) 

(davon 63 Angina necroticans 
10 pestartige Form) 

(davon 18 mit Vereiterung, 

6 mal Ang. Ludovici) 

(davon 4 mal periarticuläre Eiterung) 
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Myocarditia . . . . 18 mal 

Endo- und Pericarditis 12 ,, 

Enteritis (bes. initial) . 27 „ 

Dysenterie (typhös) . 4 „ 

Convulsiones (initial) . 14 „ 

Meningitis. 3 ,, 

Encephalitis .... 2 „ 

Von im Verlaufe des Scharlach hinzutretenden Infectionskrank- 
heiten sah S. 8 mal Diphtherie, 3 mal Masern, 4 mal Keuchhusten, 
lmal Varicellen. 2malige Scharlacherkrankung beim gleichen 
Individuum kam 2 mal vor, mit 1 resp. 2 jährigem Intervall, wobei die 
2. Erkrankung die schwerere war. Exanthemrecidive wurden 
öfters beobachtet, meist nach 8—10 Tagen. 

Die wichtigsten Complikationen des Scharlachs sind bekanntlich 
die Hals- und Nierenaffectionen. Was nun letztere an¬ 
belangt, so zeigten sie in ihrer Frequenz keinerleiBeeinflussung 
durch die Jahreszeit, und auch die familiäre Disposition spielte 
hier keine auffallende Rolle, für die mehr minder erhebliche Zahl 
der Nierenentzündungen beim Scharlach verantwortlich ist nur der 
Charakter der herrschenden Epidemie. Für die Annahme, 
dass Erkältung, unzweckmässige Diät und andere äussere 
Umstände die Entstehung der Nephritis beeinflussen, ergaben sich 
keine Anhaltspunkte, auch sah S. bei Kindern, welche sicher streng 
bei Bettruhe und Milchdiät gehalten wurden, schwere Nephritiden 
hämorrhagischen Charakters, ja auch Urämie auftreten, sodass er der 
Behauptung, man könne durch consequentes Einhalten von Bettruhe 
und Milchdiät über 4 Wochen hinaus das Auftreten der Nephritis 
verhüten, nicht beipflichten kann. Trotzdem rät S. nicht etwa, diese 
Maassregeln ausser Acht zu lassen, zumal nach seiner Beobachtung nicht 
wenige Fälle chronischer Nephritis resp. auch der sogen, intermittieren¬ 
den Albuminurie im Pubertätsalter und noch jenseits derselben auf 
unbeachtete oder vernachlässigte Scharlachnephritiden mit grosser 
Wahrscheinlichkeit sich zurückführen lassen. 

Die Halsaffectionen erscheinen schon deshalb praktisch sehr 
wichtig, weil sie noch häufiger, als die Nierenerkrankungen der Aus¬ 
gangspunkt deletärer weiterer Complikationen sind. Die sogenannte 
Scharlachdiphtherie ist nunmehr ätiologisch klargelegt. Die 
bacteriologische Untersuchung zahlloser Fälle hatte gezeigt, dass man 
bei der pseudomembranösen Scharlachangina gewöhnlich Streptokokken 
findet und Diphtheriebazillen vermisst. Neuerdings schien allerdings 
diese Thatsache zum Wanken gebracht zu werden. Hellström 
fand bei Scharlachanginen in 2% Löfflerbäzillen, Marmorek in 17%, 
Lemoin in 2%, Goodall in 6%, Fronz 15%, Sellner 2%; 
v. Ranke sah bei 53 vom Hundert „Scharlachfällen mit Belag“ Diph¬ 
theriebazillen. Zur Erklärung dieser Widersprüche wurden „zeitliche 
und örtliche Verhältnisse“ herangezogen.. Nach S.’s Ansicht ist doch 
mit dem Nachweis von Löfflerbazillen in pseudomembranösenMembranen 
beim Scharlach noch nicht eine Doppelinfection festgestellt; dazu ge¬ 
hört auch noch die Angabe, ob die Diphtheriebazillen in gleicher, 
oder die Streptokokken überwiegender Zahl gefunden wurden, ferner 
ob sie virulente waren. Der gelegentliche Befund von einigen Löffler¬ 
bazillen neben zahllosen Strepto- und event. Staphylokokken berechtigt 
nicht zur Annahme, dass erstere die ausschlaggebende Rolle spielen. 
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Gelegenheit, Diphtheriebazillen aufzunehmen, findet sich ja in Spitälern 
4ind einzelnen dicht bewohnten Häusern wohl nicht selten, doch ge¬ 
langen diese Bazillen im Scharlach eben nicht zur Wirksamkeit. Dass 
freilich auch im Verlauf eines Scharlachs echte Diphtherie dazutritt, 
ist nicht zu bestreiten, aber das kommt bei Scharlach nicht häufiger 
vor, als bei Masern, Keuchhusten etc. Diese seltenen Fälle von 
Doppelinfection.und die erwähnten, relativ häufigeren eines zufälligen 
Befundes von Löfflerbazillen bei Scharlach sind geeignet, jene eigen¬ 
tümliche Thatsache zu erklären, dass von einem scharlachkranken 
Individuum ein anderes mit Diphtherie angesteckt werden kann. 

Daraus wollte man ja früher nahe Beziehungen zwischen 
Scharlach und Diphtherie herstelleo, und auch ein zeitliches 
Nebeneinandergehen bei der Iüfection wurde nachgewiesen. Bei S.’s 
Fällen ergab sich kein Parallelismus im zeitlichen Vor¬ 
kommen bei den Krankheiten, und ist S. überhaupt davon 
überzeugt, dass die „Scharlachdiphtherie“ und echte Diph¬ 
therie nichts mit einander zu thun haben, kann daher auch 
eine allgemeine Anwendung der Serumtherapie bei scarlatinösem 
Rachenbelägen nicht befürworten. In nicht wenigen Fällen, heilt eine 
•diphtheroide Rachenaffection bei Scharlach alsbald völlig aus, in 
anderen kommt es unter vorwiegend schweren Allgemeinerscheinungen 
(Scarlatina maligna Henoch’s) in kürzester Zeit zum Exitus; 
schlimmen Ausgang nehmen auch meist die der „pestartigenFo r m“ 
fieubner’s zuzuzählenden Fälle, in welchen Rachen und Nase mit 
schleimig-eitrigen, stinkenden Massen ausgefüllt erscheinen; der gan- 
gräuescierende Process greift nahezu unaufhaltsam um sich, event. 
auch unter Beteiligung der Lippen- und Wangenhaut, Blutungen 
und septicopyämische Organerkrankungen vervollständigen das schwere 
Krankheitsbild, das unter zunehmenden Collapserscheinungen meist 
innerhalb einer Woche endet. Praktisch wichtig ist eine andere 
Form: Das lentescierende Scharlachdiphtheroid 
Heubner’s, das gewöhnlich zwischen 6. und 8. Tag einsetzt; zu 
einer Z£it, da in anderen Fällen der Rachen wieder gereinigt er¬ 
scheint und die Temperatur abgesunken ist, findet man diese andauernd 
hoch oder erneut angestiegen; dabei ist, sofern neben dem mehr 
weniger beeinträchtigten Allgemeinbefinden nicht Otitis oder allenfalls 
Gelenkaffection besteht, eine intensive und empfindliche Kieferwinkel¬ 
drüsenschwellung auffällig; die Racheninspection ergiebt oft kein be¬ 
sonderes Symptom, oder aber es sind Beläge sichtbar an den ver¬ 
schiedensten Stellen, Beläge, welche sich nicht durch einen bestimmten 
Farbeton charakterisieren, jedoch sehr hartnäckig erscheinen; sie 
stossen sich ab unter Blutungen, es treten mehr weniger tief 
greifende Substanzverluste zu Tage, man sieht auch Gaumenperforation, 
wie bei Lues; während so oft deutlich die Quelle des Fiebers und 
der Lymphdrüsenschwellung evident sind, muss in anderen Fällen aus 
dem sanguinolenten ätzenden Secret der Nase der Sitz der Scharlach- 
necrose an der Inspection unzugänglichen Stellen vermutet werden. 
Nach mehrtägigem Bestände kann der Process allmählig ausheilen, 
oder er besteht hartnäckig mit neuen Lokalisationen fort, es kommt 
zu Lymphdrüsenvereiterung am Halse, oder es schliessen sich septische 
Entzündungen der Lunge, der serösen Häute an, denen die Pat. in 
der 3.—4. Woche meist erliegen. 
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Ueber Behandlung dieser scarlatinösen Rachen- 
affectionen spricht sich S. folgendermaassen aus: Von Anfang der 
Krankheit an, gleichviel ob Beläge im Rachen sind oder nicht, ist 
grosses Gewicht zu legen auf regelmässige Reinigung der Rachenhöhle 
in 2—3 ständigen Intervallen durch Gurgelungen oder Spülungen mit 
indifferenten Mitteln (Salzwasser, Borax etc.), besonders bei soporösen 
Kranken. Sind in den ersten Tagen Beläge sichtbar, so versucht sie 
S. mit Wattepinseln ohne jede Gewalt wegzuwischen und die Stellen 
dann mit 3—6% Carbolwasser zu betupfen. Kündigen übelriechende 
Ausflüsse aus Nase und Mund das Vorhandensein ernsterer AfFectionen 
an, so sind Spülungen, auch der Nase, indiciert. Wenn die Strepto¬ 
kokken bis zu den Lymphdrüsen Vordringen und von hier aus 
weiter in den Körper einzubrechen drohen, dann wendet S. seit zwei 
Jahren das Taube’sche, später von Heubner empfohlene Ver¬ 
fahren der methodisch fortgesetzten Carbolinjection in 
das Gewebe der Tonsillen und des weichen Gaumens an 
und erzielte damit bei 20 Fällen von Scharlach mit hartnäckiger 
necrotisierender Angina und schweren Allgemeinerscheinungen sehr 
günstige Resultate. Er verwandte die Taube’sche Spritze mit 6 cm 
langer abschraubbarer Canüle, welche etwa */ 2 cm unterhalb der Spitze* 
eine kleine Scheibe aufgelötet trägt, um tieferes Eindringen zu ver¬ 
meiden; es wurde täglich 1 Injection von 1 ccm 3proc. Carbolsäure, 
auf mehrere Stellen verteilt, gemacht und dies so lange, bis die Tem¬ 
peratur sich nicht mehr viel über die Norm erhob und die Drüsen¬ 
schwellungen zurückgingen, was zumeist in 3—8 Tagen geschah. Die 
Indikation für diese, die Nieren nicht gefährdender — S. machte bei 
bestehender Nephritis Injectionen, wobei sogar der Eiweissgehalt sich 
verringerte — Einspritzungen ist gegeben, wenn am Ende der ersten 
Woche das Fieber hoch bleibt, resp. wieder ansteigt und die zu¬ 
nehmende Schwellung der Halslymphdrüsen uns den Sitz der Ursache 
anzeigt; auch in der 2. Woche lassen sich noch schöne Erfolge er¬ 
zielen, solange eben nicht Entzündungen der Lunge und serösen Häute 
eine allgemeine Streptokokkeninvasion vermuten lassen. 


57) M. A. Bunce. Scarlatinal synovitis. 

(Philadelphia policlinic 1897 No. 16. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 51.) 

Polyarthritische Erscheinungen sind im Verlauf des Scharlachs 
nicht gar selten. Einige besondere Momente machen den be¬ 
richteten Fall bemerkenswert. Die Scharlacheruption verschwand am 
3. Tage ihrer Existenz ganz plötzlich, als die articulären Symptome 
einsetzten. Im Verhältnis zur Intensität des Scharlachausschlages 
war die Abschuppung äusserst gering. Das typische Bild des 
acuten Gelenkrheumatismus zeigte ein nach einander erfolgen¬ 
des Befallenwerden der Gelenke, unregelmässige Fieberbewegungen, 
Mitbeteiligung des Endocards und starke Anämie. Pharyngeale 
Symptome waren geringfügig, der Urin frei von Albumen, Schweiss 
fehlte. 
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58) A. E. Pearson und H. Littlewood. A case of dry gangrene 
of both lower extremities complicating ordinary scarlet fever. 

(Lancet 10. Juli 1897. — Ibidem). 

Bei einem 4jährigen Knaben trat am 9. Tage des Schar¬ 
lachs trockene Gangrän beider unteren Extremitäten 
ein, welche sich bis zum 22. Tage oberhalb der Kniee demarkierte. 
Nach beiderseitiger Oberschenkelamputation Heilung. 


59) C. Folger. Ueber Sepsis bei Masern. 

(Ans der v. Widerhofer’schen Universitäts-Kinderklinik in Wien.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1897 Bd. 46 Heft 1/2.) 


Im Gegensätze zu Scharlach sind Todesfälle bei uncompli- 
cierten Masern ausserordentlich selten, sodass z. B. Henoch, 
Filatow solche nie sahen. Andere wie Demme, t. Jürgensen, 
Tobeitz erlebten Todesfälle, die aber von ihnen wegen Mangels 
jeglicher greifbarer Zeichen auf die deletäre Wirkung des 
Maserngiftes zurückgeführt wurden, wie ja auch früher ähnlich 
die rapid zum Tode führenden Scharlacherkrankungen gedeutet 
wurden. Jetzt weiss man ja, dass in den meisten dieser Fälle eine 
Mischinfection mit Streptokokken den bösartigen Verlauf 
bedingt, und es lag nahe, ähnliches bei rapid verlaufenden Masern 
anzunehmen. Als in jüngster Zeit 2 derartige Fälle vorkamen, wurden 
diese Verhältnisse erforscht, und es bestätigte sich in der That die 
Vermutung; obgleich weder klinisch, noch pathologisch-anatomisch 
eine complicierende Sepsis angenommen werden konnte, wurde dieselbe 
doch durch die Untersuchung mit Sicherheit festgestellt. 


1) Ein 11 Monate alter Knabe erkrankte am 17. 4. % an Masern. Am 18. 4. 
Abends aufgenommen, bot er Tags darauf folgenden Befund: 

Kräftiges, gut genährtes, leicht rhachitisches Kind. Im Gesicht, sowie am 
Kumpfe und den Extremitäten ein frisches, lebhaft rotes, am Rücken stellenweise 
confluierendes, maculo-papulöses Exanthem, Conjunctiven stark injiciert, aufge¬ 
lockert, Nase etwas schleimig fliessend, Haut m deren Umgebung schuppend. 
Schleimhaut des Rachens nur wenig gerötet, frei von Belägen. lieber den Lungen 
vollkommen normaler Schall, überall Vesiculäratmen mit vereinzelten Rassel¬ 
geräuschen. Herzdämpfung normal, Töne rein, an den Unterleibsorganen nichts 
Abnormes. Puls kräftig, Temp. 38,5—39,5°. 

Am 29. 4. Morgens Exanthem etwas blässer, Lungenbefund unverändert., 
Allgemeinbefinden der hohen Temperatur (39,3°) angemessen, keine irgendwie 
besorgniserregenden Erscheinungen. Nachmittags Temp. 40,4°, beginnende Hin¬ 
fälligkeit. Abends deshalb Oampherinjectionen, doch erfolglos. Unter zunehmenden 
Collapserscheinungen in der Nacht Exitus. 

Sectionsbefund ausser ausgesprochenem Status lymphaticus und mässiger 
Bronchitis absolut negativ. 

7 Stunden nach dem Tode wurde aus dem Venenblut eine 
Bouilloncultur angelegt, in der sich 24 Stunden später Rein- 
culturen von Streptokokken vorfanden. Welches aber war 
ihre Eingangspforte? Es kamen namentlich die Tonsillen und 
die Luftwege in Betracht. Da uun während des Lebens wie auch 
bei der Section an den Tonsillen keine pathologischen Veränderungen 
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wahrzunehmen waren, so schien es unwahrscheinlich, dass hier die 
Quelle gelegen sei. Um so mehr war man bei der mikroscopischen 
Untersuchung der Tonsillenschnitte überrascht von der Unmasse 
der Streptokokken, die sich hier vorfanden. Was bei schwacher 
Vergrösserung zuerst in die Augen fiel, waren dicke blaue Stränge, 
die sowohl direct unterhalb des Epithels, als auch in dem zwischen 
den Follikeln gelegenen interstitiellen und dem sich zwischen der 
Pharynxmuskulatur hinziehenden Bindegewebe, ferner auch hie und 
da im Inneren der Follikel selbst anzutreffen war. Es waren dies mit 
Streptokokken vollgefropfte Lymphgefässe, sodass man 
hier die primäre Infectionsstätte dieser Mikroben annehmen konnte. 
Entsprechend dem makroscopischen Befunde fand sich zwar an der 
Oberfläche der Mandeln nirgends eine Veränderung des Epithels, 
dagegen zeigten die teils auf dem Längsschnitte, teils auf dem Quer¬ 
schnitte getroffenen Krypten sich desselben bald in grösserer, bald in 
geringerer Ausdehnung beraubt, und an Stelle desselben eine noch 
etwas in das darunter gelegene Bindegewebe reichende necrotische 
Masse, die von dichten Haufen von Streptokokken durchsetzt war. 
Dabei blieb es an vielen Stellen. An anderen aber drangen die Strepto¬ 
kokken von hier aus noch tiefer, teils in die Spalten des interstitiellen 
Bindegewebes, teils in die Follikel selbst ein. In den inneren Organen, 
Lungen, Nieren, Milz wurden ebenfalls Unmassen derselben Mikro¬ 
organismen constatiert. 

2) Pat. war ein 2 1 /« jähriger Knabe, der am 17. 2. d. J. mit Fieber, Schnupfen 
und Erbrechen erkrankt war. Am nächsten Tage Aufnahme. 

Status praesens am 19. 2.: Für sein Alter entsprechend grosses, massig gut 
genährtes, etwas rhachitisches Kind. Am ganzen Körper, vorherrschend im Ge¬ 
sicht und auf der Brust, spärlicher auf den Extremitäten, ein hellrotes, klein- 
maculopapulöses Exanthem. Conjunctiven stark injiciert, Nase reichlich schleimig 
fliessend, Rachen fleckig gerötet, am Unterkieferwinkel beiderseits kleine Drüsen¬ 
schwellungen. Ueber den Lungen überall normaler Schall, vesiculäres Atmen, 
vereinzelte mittelblasige Rasselgeräusche, Herztöne rein. An den Unterleibs¬ 
organen nichts Abnormes. Temp. Morgens 40,3°, Mittags 39,6°, Abends 40,1°, 
Puls 140, kräftig. 

20. 2. Exanthem über den ganzen Körper gleichmässig verbreitet, stark rot; 
Rachen intensiv gerötet. Lungenbefund ausser reichlicherem Rasseln derselbe. 
Temp. Vormittags 40,4°, Nachmittags 39,9°—40,4°. 

21. 2. Exanthem im Gesicht etwas blässer, an den Extremitäten leicht livid. 
Ueber den basalen rechten Lungenpartien spärliches subcrepitierendes Rasseln, 
überall normaler Schall und vesiculäres, hie und da scharf vesiculäres Atmen. 
Nachts häufig schrilles Aufschreien. Temp. 39.4°—40,0°. 

22. 2. Lippen rissig, gelbweiss belegt, Rachen noch immer intensiv gerötet, 
ohne Beläge, Atmungsfrequenz 40 in der Minute, doch die einzelnen Respirationen 
sehr tief, manchmal stöhnend, Sensorium etwas benommen, Puls ziemlich kräftig, 160. 
Ueber den Lungen nur zähes, manchmal subcrepitierendes Rasseln, nirgends deut¬ 
liche pneumonische Symptome. Exanthem am ganzen Körper livid. Den ganzen 
Tag hindurch übersteigt die Temperatur 40°, höchste Temp. 40,5°, gegen Mittag 
wird die Respiration etwas frequenter, doch bleiben die Respirationen auffallend 
tief, das Kind verfällt immer mehr, Campherinjectionen bleiben ohne Erfolg, und 
unter zunehmender Hinfälligkeit und Herzschwäche stirbt das Kind um 7 Uhr früh. 

Bei der Section zunächst auffallend die allgemeine Lymphdrüsenschwellung. 
Ausserdem in den Tonsillen mehrere kleinste Abscesschen, deren Inhalt sich an 
manchen Stellen als gelber Pfropf aüsdrücken lässt. Schleimhaut der Luftwege 
injiciert, an manchen Stellen der Pleuren kleine Blutaustritte, mässige Bronchitis, 
und an einigen spärlichen Stellen der rechten Lunge kleinste Verdichtungen, die 
sich als kleine umschriebene pneumonische Herde erweisen. Fettige Degeneration 
der Leber. 
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4 Stunden po9t mortem Anlegung einer Bouilloncultur aus dem 
Blute einer Vena mediana; es kam auch hier zur Entwickelung einer 
Streptokokkenreincultur. Die bei der Section gefundenen 
Eiterungen an den Tonsillen legten es hier nahe, die Infectionsquelle 
zu suchen. Und in der That zeigten sich in den obersten Schichten 
kleine Abscesse mit ausschliesslich Streptokokken in grossen Massen. 
Solche fanden sich ausserdem in kleinen necrotischen Herden des 
Epithels und der obersten Schichten des Tonsillargewebes, von wo aus 
sie sich in keilförmigen, ununterbrochenen Zügen tief ins Innere des 
letzteren verfolgen Hessen. Ausserdem traf man sie in kleineren 
Mengen sowohl in den tiefer gelegenen FolHkeln und im interstitiellen 
Bindegewebe derselben, als auch in dem zwischen der Pharynx¬ 
muskulatur und den Schleimdrüsen befindlichen Bindegewebe. In den 
kleinen Verdichtungsherden der Lungen fanden sich keine Mikro¬ 
organismen, ebensowenig in Milz, Nieren und Drüsen. 

Die beiden Fälle zeigen also, dass bei Masern Fälle Vorkommen, 
in denen die Kinder noch im Blütestadium des Exanthems an einer 
Secundäraffection mit Streptokokken rapide zu Grunde gehen können, 
wie der 1. Fall zeigt, sogar so rapide, dass die Symptome absolut 
nicht verraten, wie nahe das Ende ist und selbst die Section trotz 
der mit Streptokokken angefüllten Organe ziemlich ergebnislos bleibt. 
Beim 2. Fall erfolgte der Tod erst am 5. Tage; aber auch hier 
fehlten die der Sepsis zugehörigen Symptome, und bei der Section 
kamen eigentlich nur jene kleinsten pneumonischen Herde in Betracht, 
die aber doch zu geringfügig waren, als dass sie als Todesursache 
angesehen werden könnten. Man wird auch hier, trotzdem die Strepto¬ 
kokken nicht in der Menge vorhanden waren, wie bei Fall 1, der 
Secundäraffection die Schuld an dem letalen Ausgang zuschieben 
müssen. 


60) Ivan Honl. Zur Charakteristik der Pneumonie nach 

Masern. 

(Aus dem böhm. Institute für pathol. Anatomie und Bacteriologie 

in Prag.) 

(Wiener klin. Rundschau 1897 No. 51.) 


Beim XII. Internat. Congress zu Moskau hielt H. folgen¬ 
den Vortrag: 

„In der letzten Zeit habe ich Gelegenheit gehabt, sehr zahlreiche 
Fälle von Lungenentzündungen bei Infectionskrankheiten zu unter¬ 
suchen, und darunter auch viele bei Masern, welche in den letzten 
4 Jahren ungefähr in 5 Epidemien in Prag aufgetreten sind. 

Was speciell die Masern anbelangt, so sei erwähnt, dass als Todes¬ 
ursache der morbillö9en Kinder die Lungenentzündung am häufigsten 
vorkommt, während die Tuberculose selten ist. 

Aus folgender Tabelle ist das Verhältnis der Masern zur Pneu¬ 
monie und Tuberculose ersichtlich. Es war nämlich: 
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O) 

Die Anzahl der obducierten Fälle. 

Ü 

mit klinischer und 

mit klinischer Diagnose der Morbillen. 

a 

pathologischer Diagnose 
der Tuberculose 

mit patholog. Diagnose 
der Tuberculose 

mit patholog. Diagnose 
der Pneumonie 

1893 

V. 99 Fäll. 23 = 23,23% 

— 

1 Fall = 100% 

1894 

v. 97 Fäll. 23 = 23,62% 

v. 16 Fäll. 3 = 18,75% 

v. 16 Fäll. 13 = 81,25% 

1895 

v. 57 Fäll. 26 = 45,61% 

— 

v. 2 Fäll. 2 = 100% 

1896 

v. 80 Fäll. 29 = 36,25% 

v. 11 Fäll. 2 — 18% 

v: 11 Fäll. 9 = 81,82% 

1897 

I-V. 

V. 31 Fäll. 7 = 22,58% 

— 

v. 2 Fäll. 2 = 100% 


Es ist daher die allgemein verbreitete Meinung über das häufige 
Vorkommen der Tuberculose nach Masern, welche besonders von 
den Klinikern behauptet wurde, ganz unrichtig. Man hat die Ent¬ 
stehung des tuberculösen Processes dadurch erklären wollen, dass der 
Organismus nach Ueberstehen eines Infectionsprocesses zur Tuber¬ 
culose disponiert; nach Birch-Hirschfeld sind es die schon vor 
der Maserneruption bestehenden latenten, tuberculösen Affectionen, 
welche durch die Masern so begünstigt werden, dass sie sich durch 
Mobilmachung der Bazillen rapid verbreiten. Auch diese Meinung 
fand durch sehr zahlreiche Nekroscopien nicht ihre volle Bestätigung. 
Wir fanden nämlich in manchen Fällen wohl eine tuberculose Affection, 
besonders der Drüsen in der Masernleiche, es kam aber doch nicht 
zu einer Propagation in der Lunge oder anderen Organen, auch wenn 
es sich um solche Fälle gehandelt hatte, welche erst nach längerer 
Zeit nach Ablauf der Masern letal endeten. 

Es ist somit die Behauptung von der Häufigkeit der Tuberculose 
nach Masern ganz unrichtig, und wir werden später noch sehen, wo¬ 
durch sie zustande kam. 

Fast alle von uns nekroscopierten Fälle von Morbillen wiesen 
eine Pneumonie auf, entweder allein oder noch mit anderen patho¬ 
logischen Affectionen (Diphtherie, Noma, Enteritiden). 

Die Lungenentzündungen nach Masern wurden in der Litteratur 
hauptsächlich statistisch, ätiologisch und klinisch bearbeitet, jedoch 
der anatomische Charakter derselben fand sehr wenig Berücksichtigung. 
Es wäre hier nur die Publikation von Kromayer zu erwähnen. 
Kromayer teilt die von ihm untersuchten Fälle in 3 Categorien: 

1. Catarrhalpneumonie; 2. Interstitielle Pneumonie; 3 Peribronchitis. 

Wir konnten bei der Obduction von an Masern verstorbenen 
Kindern verschiedene Formen von Lungenentzündungen constatieren: 

1. Pneumonia catarrhalis lobularis (Bronchopneumonia), 
eine Entzündung, welche bei Infectionskrankheiten gewöhnlich 
ist und mit dem ätiologischen Agens der Primäraffection nicht 
zusammenhängt; 

2. Pneumonia lobaris fibrinosa, welche im Verlaufe der 
Morbillen als zufällige Erscheinung zu betrachten ist; 

3. Pneumonia haemorrhagica; 

4. Pneumonia abscedens; 
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5. Pneumonia caseosa vera mit dem constanten Befunde 
sehr zahlreicher Tuberkelbazillen; 

6. Pneumonia mit Riesenzellen ohne Tuberkel¬ 
bazillen. 

Die 5 ersten Formen haben in keiner Hinsicht ein besonderes 
Interesse. Die letzte Gattung unterscheidet sich makro- und mikro- 
scopisch von allen anderen Gattungen; dass sie dennoch die Aufmerk¬ 
samkeit der Autoren nicht auf sich gelenkt hat, ist damit zu erklären, 
dass sie mit der käsigen Pneumonie verwechselt wurde, und zwar von 
den Klinikern in Folge ihres protrahierten Verlaufes, von den Ana¬ 
tomen wegen ihres Aussehens. Anatomisch kann man 2 Formen der¬ 
selben unterscheiden; die erste Form präsentiert sich als prominierende 
Herde, welche ähnlich den tuberculösen Knoten erscheinen; die zweite 
Form — zu deren Entstehung höchstwahrscheinlich eine längere Dauer 
notwendig ist — ähnlich einer käsigen Pneumonie, doch ist das Ge¬ 
webe nicht so gelb, mattglänzend und manchmal auf der Schnittfläche 
eher etwas eingefallen, als prominierend. Wir haben auch Formen 
gesehen, die einer Atelektase ähnelten. 

Häufig fand man neben der Lungenentzündung und der Reizung 
der Pleura Bronchiektasien und Emphysem, constant eine Bronchitis 
und Enteritis. 

Das histologische Bild steht zwischen dem der katarrhal-eitrigen 
und eitrig-productiven Entzündung. Aber was die Hauptsache ist: 
man findet die L an gh an suchen Riesenzellen. 

Aetiologisch haben wir keinen einheitlichen Befund zu verzeichnen. 
Wir haben allein oder zusammen Pneumo-, Strepto- und Staphylo¬ 
kokken, einige Male den Bacillus pyocyaneus und in den Fällen, wo 
es sich um Combination der Lungenentzündung mit Diphtherie handelte, 
Bazillen gefunden, welche dem Diphtheriebazillus vollkommen ent¬ 
sprechen. 

Mit Nachdruck sei hervorgehoben, dass weder mikroscopisch, noch 
experimentell Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden. Es kann sich 
also absolut nicht um einen tuberculösen Process handeln, nachdem 
das Hauptcriterium desselben, der Tuberkelbazillus, gänzlich fehlt. 

Wir wollen noch auf unsere experimentelle Erfahrung hinweisen, 
und zwar dass wir mit dem Sputum des Masernkindes, welches mit 
Bronchiolitis oder Pneumonie behaftet war, experimentell bei intra¬ 
venöser Applikation eine Lungenentzündung hervorrufen konnten, 
welche makroscopisch der käsigen Entzündung glich, jedoch ohne 
Tuberkelbazillen; es gelingt dies aber nur dann, wenn das Tier nicht 
an einer Pneumokokkämie zu Grunde geht, in welcher Hinsicht sich 
eine, wenn auch partielle, Immunisation des Tieres bewährt hat. 

Auch bei dieser experimentellen Entzündung wurde keine spe¬ 
zifische Bacterienart vorgefunden. 

Was das Entstehen dieser sonderbaren Entzündung anbelangt, 
so möchten wir einige hypothetische Meinungen aufstellen. 

1. Es kann sich um eine spezifisch morbifiöse Entzündung handeln, 
d. h. um eine Entzündung, welche durch das uns unbekannte 
Agens der Morbillen zustande kommt. Die Möglichkeit dieser 
Meinung ist begründet. Wir untersuchten in letzter Zeit ver¬ 
schiedene Pneumonien bei anderen Infectionskrankheiten, so bei 
Diphtherie, Scarlatina, Typhus (4 Fälle), Sepsis puerperalis 
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(2 Fälle), Malleus (1 Fall), Soor (1 Fall). Wir haben ferner verschie- 
. dene purulente Pneumonien (actinomykotisehe und diabetische 
Pneumonien) untersucht, aber niemals konnten wir einen ähnlichen 
Befund wahrnehmen. Nur io 2 Fällen von Keuchhusten hatten wir 
dasselbe Ergebnis. Wenn wir aber in Erwägung ziehen, dass die 
Kenntnis des differenziellen Criteriums, d. h. der spezifische 
Erreger uns für beide Affectionen fehlt, und dass das Exanthem 
bei Morbillen überhaupt nicht Vorkommen muss, so können 
wir mit aller Wahrscheinlichkeit behaupten, dass in diesen 
Fällen der Keuchhusten in den symptomatologischen Rahmen 
der Morbillen gehöre oder mit diesen sich combiniere, wie von 
vielen Pädiatern, so hauptsächlich von Neureutter behauptet 
wird. Gegen jene Meinung, dass e9 sich nämlich um eine 
spezifische Morbillenpneumonie handelt, kann das Ergebnis der 
bacteriologischen Untersuchung nichts beweisen, denn wir 
müssen in Betracht ziehen, dass den gefundenen Mikroorga¬ 
nismen hier nur die Rolle der Epiphyten in schon bereits 
destruiertem Gewebe zukommt. 

2. Es kann sich um eine Infection der Lungen aus dem Intestinal- 
tractus handeln, wobei wir das constante Vorkommen der 
Enteritiden bei Infectionskrankheiten der Kinder in Erinnerung 
bringen möchten. 

3. Am wahrscheinlichsten aber entstehen diese Pneumonien auf 
folgende Weise: Entweder sterben die Kinder im frühen 
Stadium, und dann findet man bei der Nekroscopie des morbil- 
lösen Kindes eine gewöhnliche Lungenentzündung, oder die 
Kinder halten die pneumonische Infection aus, und der Or¬ 
ganismus wird gegen den acuten, primären Effect langsam 
immunisiert, damit wären die Kinder gegen pneumonische 
Toxine geschützt und es könnte zur Genesung kommen. Da 
jedoch der Kinderorganismns durch das Nebenbestehen der 
Morbillen abgeschwächt ist, die Resorption des Exsudates 
durch die Torpidität des Lungenparenchyms oder durch 
Emphysem verhindert ist, kommt diese nicht in ausreichender 
Weise zustande. Das Exsudat und die Microben, gegen deren 
Gifte der Organismus gefestigt ist, werden ungenügend entfernt^ 
bleiben im afficierten Organe haften und reizen das benach¬ 
barte Gewebe wie ein Fremdkörper; dadurch kommt es zur 
Bildung von Riesenzellen und zum Charakter der productiven 
Entzündung. 

Durch diese Annahme hätten wir auch den protrahierten klinischen 
Verlauf dieser Pneumonien erklärt und dadurch das rapide Herab¬ 
kommen der befallenen Kinder, welche Momente die Ursache zu 
einer Verwechselung dieser Entzündung mit einer tuberculösen lieferten. 

Wir können daher unsere Untersuchungen auf folgende Weise 
resümieren: 

a) Die Tuberculose nach Masern ist nicht die häufigste Todes« 
Ursache der morbillösen Kinder, sondern es sind dies die 
Lungenentzündungen. 

b) Bei selbständigen Masern oder mit Keuchhusten combinierten 
Morbillen gelangen verschiedene Formen von Pneumonien 
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zur Entwickelung. Aetiologisch stellen diese Lungenent¬ 
zündungen keine Einheit dar. Es wurden verschiedene 
. Mikroorganismen in den pneumonischen Lungenherden nach¬ 
gewiesen, so Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, 
Pneumobacillen, B. diphtheriticus, B. pyocyaneus, und zwar 
treten diese entweder allein auf oder verschiedene von ihnen 
zusammen, ohne dass man bei diesen Lungencomplikationen 
der Masern einen von den Befunden des spezifischen Masem- 
erregers hätte bestätigen können. 

c) Mit Sputum eines morbillösen mit Bronchitis oder Pneumonie 
behafteten Kindes konnte man beim Kaninchen, welches in 
einem minderen Grade gegen Pneumokokken immunisiert 
war, nach intravenöser Applikation eine Pneumonie hervor- 
rufen, welche makroscopisch einer käsigen Lungenentzündung 
glich, jedoch keine Tuberkelbacillen enthielt. 

d) Eine Form von den postmorbillösen Lungenentzündungen, 
bei welcher klinisch ein prolongierter Verlauf wahrgenommen 
wurde, zeichnet sich anatomisch durch ihren eitrig-productiven 
Charakter und durch Riesenzellen aus. Die Entstehung dieser 
manchmal massenhaft vorkommenden Riesenzellen kann durch 
verminderte fResorption des Exsudates in Folge der Ab¬ 
schwächung des Lungenparenchyms oder durch ein Emphysem 
entstehen. Das zurückgebliebene Exsudat und die Mikroben 
reizen das Lungenparenchym, wie etwas Fremdartiges, und 
es kommt zur Bildung einer Entzündung von dem angeführten 
Charakter. Auch diese Form ist ätiologisch keine Einheit 
(B. p8eudodiphtheriticu8, Pyocyaneus, Pneumo- und Staphylo¬ 
kokken etc.). In manchen derartigen Fällen hat man tuber- 
culöse Veränderungen in den Lymphdrüsen constatiert, in 
vielen aber überhaupt keine diesbezügliche Affection. Da 
jedoch bei diesen Entzündungen das hauptsächliche Criterium 
für einem tuberculösen Process, nämlich der Tuberkelbacillus 
gänzlich fehlt, so kann diese Form nicht zu den tuberculösen 
Affectionen gerechnet werden. 

Es würden uns dann 2 Eventualitäten übrig bleiben: 
a) Entweder die unwahrscheinliche Annahme, dass es eine käsige 
Pneumonie ohne Tuberkelbacillen giebt; 
ß) Oder wir müssen diese Pneumonie in eine Kategorie ein¬ 
reihen, welche wir als Pneumonia morbillosa oder pseudo- 
caseosa bezeichnen würden. 


61) Hutinel. Complications broncho-pulmonaires de la rongeole. 

(Presse mdd. 10. Mai 1897 — Centralblatt f. innere Medicin 1897 Ko. 51.) 


Die Masern an sich sind eine gutartige Erkrankung, verderblich 
werden sie hauptsächlich durch die Lungencomplicationen, 
die zuweilen den 3. Teil der befallenen Kinder hinwegraffen. Die 
Gründe hierfür sind: 1. Eine abnorme Virulenz der in die Lungen 
eingewanderten pyogenen Kokken; 2. Eine vorher schon bestehende 
Lungenaffection, die sich durch den Ausbruch der Masern dann rasch 
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verschlimmert; 3. Eine durch die dichte Ansammlung der erkrankten 
Kinder bedingte Erhöhung der Malignität des Krankheitsverlaufs. 

Als klinische Formen lassen sich unterscheiden: a) Eine 
sehr acute Form unter dem Bilde eines Katarrhs mit,Suffokation; b) Eine 
acute Form, die gewöhnliche Bronchopneumonie; c) Eine schleichende 
Form, die an Tuberculose erinnert, und die man wohl als pseudo- 
tuberculöse Mäsempneumonie bezeichnen kann. 

Die Massregeln, welche zur Vermeidung der Masern¬ 
pneumonien zu ergreifen sind, bestehen im Folgenden: Die Kinder 
ohne Pneumonie müssen von den anderen isoliert werden, auch die in 
den Anfangsstadien der Masern von jenen in den Endstadien. Aeusserste 
Reinlichkeit der Haut und etwaiger Wunden, Ekzeme etc., Aus¬ 
spülungen des Mundes, Einfetten der Nase mit Borvaseline sind un¬ 
bedingt nötig, und ist dadurch die Masernsterblichkeit in H.’s Ho¬ 
spital von 50 °/ 0 auf 12 °/ 0 heruntergedrückt. 


l 


62) Heubner. Colossale Bronchiektasie bei einem ganz 
jugendlichen Kinde. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 3.) 


In der Berliner medicin. Gesellschaft (5. 1. 98) gab H. 
zu einem Präparate, das dann von Virchow demonstriert wurde, 
folgende Erklärungen ab: 

Im allgemeinen sind Bronchiektasien mässigen Grades im Kindes¬ 
alter nichtsehr selten. Bei den chronischen katarrhalischen 
Pneumonien, die namentlich während des Keuchhustens und 
besonders, wenn dieser mit Masern zusammenfällt, sich entwickeln 
und oft Monate lang dauern können, bis es zum tödlichen Ausgang 
kommt, sieht man nicht selten einen unteren Lappen, manchmal auch 
beide untere Lappen so von cylindrischen Bronchien durchsetzt, dass 
der Querschnitt eines solchen Lappens siebähnlich gezeichnet ist. 
Diese Fälle führen höchstwahrscheinlich recht häufig zum Tode. Aber 
sie können auch in relative Genesung übergehen, und H. hält selbst 
eine vollständige Zurückbildung des Zustandes auf Grund 
von klinischen Beobachtungen nicht für ausgeschlossen. Er hält es 
aber auch nicht für unmöglich, dass aus solchen cylindrischen Bronchie¬ 
ktasien mässigen Grades schliesslich bei nachlässiger Haltung des 
Kindes grössere sackförmige Bronchiektasien hervorgehen. 
Jedenfalls begegnet man nicht so selten Kindern mit ähnlichen Symp¬ 
tomen, wie sie der zu beschreibende Fall darbot, der tötliche Aus¬ 
gang nicht erfolgt, vielmehr die Pat. einem aus dem Gesichtskreis 
entschwinden. Manche Bronchiektasien Erwachsener mögen so im 
Kindesalter erworben sein. 

Im vorliegenden Falle haben sich die Bronchiektasien ganz all- 
mählig, ohne Zwischentreten einer Infectionskrankheit entwickelt, wenn 
es sich nicht etwa gar um eine angegebene Affection gehandelt hat. 

Das beim Tode 3jährige Kind stammte aus nicht ganz gesunder Familie ; 
der Grrossvater soll schwindsüchtig gewesen sein, die Mutter brustkrank. Anfangs 
mit der Brust, später künstlich ernährt, entwickelte sich das Kind normal bis zum 
Ende des 1. Lebensjahres. Es hatte nur 1 mal starken Brechdurchfall im 1. Lebens- 
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jahre, der ohne weiteren Schaden vorüberging. Nachher aber hat es öfter an 
Brustkatarrh gelitten. 

H. beobachtete das Kind 9eit einem Jahre. Es kam Mitte Januar 1897 in 
Behandlung, nachdem es Anfang des Jahres mit den Zeichen einer Respirations¬ 
krankheit sich gelegt hatte. Es fand sich eine Dämpfung über dem linken unteren 
Lappen und eine Abschwächung des Atemgeräusches, gleichzeitig mit einer 
mässigen Schrumpfung der linken Lunge oder wenigstens Verkleinerung der linken 
Thoraxhöhle. Der Gedanke eines pleuritischen Exsudates mit Schwartenbildung 
lag nahe; Probepunctionen fielen aber negativ aus, wenn auch einige Male eine 
minimale Menge von Eiterflocken herausgeholt wurde, von denen sich aber H. 
nicht überzeugen konnte, dass sie einem Empyem angehörten. Es waren zer¬ 
fallene Leukocyten, die sehr wohl auch aus den Bronchien stammen konnten. 

Das Kind wurde Mitte Februar in leidlichem Zustande entlassen. Im Juli 
wurde es wieder aufgenommen, und nun entwickelten sich ganz allmählig immer 
deutlichere Zeichen von Bronchiektasie mit Lungenschrumpfung. Der Herzstoss 
rückte immer weiter nach aussen und war schliesslich in der vorderen Axillar¬ 
linie zu fühlen. Die Dämpfung war ungefähr die gleiche wie im Januar. Dabei 
war der halbmondförmige Raum immer frei. Nichtsdestoweniger wiesen die 
physikalischen Zeichen auch im Anfänge der 2. Beobachtungsperiode mehr auf 
eine pleuritische Schwarte hin, bis eines Tages, nachdem der kleine Pat. stärker 
gehustet hatte, die Erscheinungen von Höhlenbildung im linken unteren Lungen- 
lappen sich wahrnehmen Hessen. Nun kamen von Zeit zu Zeit Fiebererscheinungen, 
die mit längeren fieberlosen Intervallen abwechselten. Während des Fiebers 
zeigte sich gewöhnlich Dämpfung und einfach abgeschwächtes Vesiculäratmen, 
dann kam Husten und Auswurf, und wenn reichlich expectoriert war, erschienen 
immer die Höhlensymptome wieder: amphorisches Atmen, metallisches Rasseln 
und tympanitischer Schall, allerdings nicht der Wintrich’sche und Gerhardt’sche 
Schallwechsel, die ja bekanntlich bei Kindern fast nie nachzuweisen sind. Das 
Kind erholte sich zeitweilig ganz gut, nahm im Verlaufe von 3 Monaten um bei¬ 
nahe 3 Kilo zu und hielt sich auf diesem Gewicht mit einzelnen Schwankungen, 
in den fieberfreien Intervallen war es vergnügt, spielte etc., sodass H. öfter nahe 
daran war, es zu entlassen. Da erkrankte es Ende November an Masern; die¬ 
selben verliefen zunächst gut, sehr oft ausgeführte Sputumuntersuchungen ergaben 
stets ein negatives Resultat. Am 27.11. begann die Masererkrankung, nach deren 
Ablauf, am 12. 12. begann das Kind wieder zu fiebern, und nun verfiel es zu¬ 
sehend, und man entdeckte plötzlich im Auswurfe reichliche Tuberkelbacillen. 

Letzterer Befund war im ersten Augenblick überraschend und 
• stellte die Frage in Erwägung, ob man nicht eine mit Bronchial- 
drüsentuberculose verknüpfte Lungenaffection vor sich gehabt hatte. 
Die Section zeigte jedoch, dass die erste Diagnose die richtige ge¬ 
wesen war; die vor der Masernerkrankung beobachtete Krankheit 
war in der That nichts anderes, als eine in ungewöhnlichster 
Ausbreitung vorhandene bron chiektatische Erkran¬ 
kung der ganzen linken Lunge. Das Präparat zeigt das Organ von 
zahlreichen Höhlen durchsetzt, echten Bronchienerweite¬ 
rungen; nirgends die Spur eines Käseherdes. Aber freilich sowohl 
in den geschwollenen Bronchialdrüsen, wie in der rechten (sonst ge¬ 
sunden) Lunge findet man Tuberkelknötchen; aber sie sind alle 
frisch, grau, isoliert. Diese Tuberkelinfection ist also 
frischen Datums, vielleicht nicht älter, als die Masernerkrankung. 

So ist also der Fall jedenfalls eines jener seltenen Beispiele da¬ 
für, dass eine alte Lungenerkrankung frisch tuberculös 
inficiert wird, und zwar von der Oberfläche der Schleim¬ 
haut aus. Der Tod wurde hier gar nicht bedingt durch die 
Bronchiektasie, sondern durch diese secundäre Infection, die unter den 
funesten Einfluss der Masern sich vollzogen hat. Die Pathogenese 
der Bronchiektasiebildung selbst ist hier dunkel: Fälle von ange¬ 
borener Bronchiektasie giebt es, und H. selbst hat einen 
solchen gesehen. 
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Virchow demonstrierte die Präparate des Falles. Die eine Lunge ist 
ganz unbrauchbar als Respirationsorgan geworden, da kaum noch einzelne Stellen 
da sind, die man als respirationsfähig bezeichnen kann. Die andere Lunge ist 
nicht vergrössert, aber stark gerötet, und würde wahrscheinlich in kurzer Zeit 
durch weitere entzündliche Veränderungen unbrauchbar geworden sein. Aber 
die erstere zeigt einen so ausgedehnten Schwund des Parenchyms, wie man ihn 
nur bei extremsten Fällen antrifft und wie ihn V. nur ganz selten erlebt hat. 
Wenn das zweifellos Consumption ist, so kann man es auch Phthisis nennen. 
Das ist so einer von den Fällen, der zeigt, dass es eben eine Phthisis giebt, die 
mit Tuberkeln nichts zu thun hat. Die ursprüngliche Krankheit ist ohne Tuberkeln 
verlaufen. Die grossen Bronchien sind überall mit Schleimhaut ausgekleidet, die 
Schleimhaut begleitet die Erweiterungen bis nahe an die Oberfläche der Lungen, 
zweifellos hat man es mit Ausweitungen der präexistierenden Canäle zu thun; 
von irgend einem ulcerösen Process ist Keine Rede. Was die Halsorgane betrifft, 
so sind die Tonsillen sehr stark geschwollen, es war Angina tonsillaris vorhanden. 
Sie geht bis an die Rima glottidis; tiefer in der Trachea folgt ein einfacher 
Katarrh, der sich dann fortsetzt in die ectatischen Kanäle. 

Baginsky: Man unterschätzt das Vorkommen von Bronchiektasenbildung 
bei Kindern; diese ist doch, wenn auch nicht häufig, so doch weniger selten, als 
man glaubt. Sie folgt meist dem Keuchhusten, aber sie schliesst sich bisweilen 
auch an Bronchitis diffusa und Bronchopneumonie an. Ein in seinem Lehrbuch 
erwähnter Fall endete ebenfalls nach langjähriger Dauer schliesslich unter Miliar- 
tuberculose. Es handelte sich um einen Knaben, der im 4. Lebensjahre an Keuch¬ 
husten erkrankte, sich von dieser Zeit an nicht mehr erholte, sondern an chro¬ 
nischen Bronchialkatarrhen mit nachweislich ausgedehnten Bronchiektasien litt; 
die Krankheit erstreckte sich auf über 10 Jahre, bis dann unter Erscheinungen 
einer tuberculösen Peritonitis der Exitus eintrat. Derartige Vorkommnisse ge¬ 
hören gar nicht zu den Seltenheiten. 


63) Arnheim. Ueber einen Fall von angeborener halbseitiger 

Hypertrophie. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 51.) 

A. hat den Fall vor 2 Jahren der Berliner medicin. 
Gesellschaft vorgestellt und berichtete jetzt (8. 12. 97) weiter 
über denselben. Bei dem Falle war merkwürdig eine Dyspnoe, 
welche im Wesentlichen eine inspiratorische war und sich dadurch 
manifestierte, dass das Kind ausgedehnte Einziehungen in 
der Supraclaviculargegend, ferner in den unteren Par¬ 
tien des Thorax hatte, ein ausgedehntes stertoröses 
Atmungsgeräusch zeigte, das schon von ferne her deutlich zu 
hören war und Aehnlichkeit mit dem Croupatmungsgeräusch hatte; 
ausserdem ausgebreitete Yenenektasien im Epigastrium 
und der linken Seite des Herzens. A. bezog damals diese 
Affection auf ein gleichzeitig bestehendes Vitium cordis, etwa durch 
Offenbleiben einer der embryonalen Verbindungswege oder durch 
Fehlen der Ventricularscheidewand, indem sich dadurch arterielles 
und venöses Blut mischt, und dann also zur Zeit der Diastole in 
den Lungencapillaren eine Stauung hervorruft, welche, wenn die 
Systole eintritt, eine Ansaugung des Luftstromes in den Alveolen 
zustande bringt und dadurch einen ausgedehnten Stridor zur Folge 
hat. Andererseits konnte man auch an eine angeborene Bronchio- 
stenose denken, obwohl die klinischen Symptome nicht dafür sprachen, 
insbesondere eine Verschiedenheit des Atmungsgeräusches auf einer 
Seite nicht bestand. 


Digitized by L^ooQle 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 3. 


101 


Das Kind litt aber auch an schwerer Rhachitis und ging 
daran infolge hinzutretender Bronchopneumonie zu Grunde. 
A. konnte die Autopie machen. Ein Gipsabguss von der Hand 
zeigt, dass hier gemäss dem allgemein progredienten Charakter diese 
Affection mit dem zunehmenden Körperwachstum auch zugenommen 
hat. Ein grösseres Interesse aber erweckt die Prüfung der 
inneren Organe. Man sieht zunächst an den Präparaten, dass 
die rechten inneren Organe auch stärker entwickelt 
waren, als die linken. Die rechte Niere ist erheblich 
grösser, ebenso das rechte Ovarium, die Thoraxorgane 
zeigen zunächst starke Lymphdrüsenhyperplasien, wohl eine 
Folge der Rhachitis und erst im Verlaufe der Krankheit entwickelt; 
wenigstens wiesen auch die Mesenterialdrüsen starke Schwellung auf. 
Da man nicht annehmen kann, dass dies ein fötaler Zustand war 
— das Kind war bei der Geburt sonst vollständig normal — so ist 
es also auch wohl für die Aetiologie dieser Sache nicht verwendbar. 
Aujch der Herzbefund war eigentlich gar kein besonderer; 
ausser einer Hypertrophie der rechten Seite, und zwar des rechten 
Vorhofes und der rechten Kammer, die A. auf die rechtsseitige 
Hypertrophie bezieht, nur eine leichte Retraction an den Aorten¬ 
taschen, eine leichte Schürfung und eine gewisse Enge der Aorta. 
Auffällig von vornherein war dagegen an der rechten Lunge, 
dass in dem Oberlappen und in dem Unterlappen die Bronchien auf 
dem Querschnitt sehr stark klafften, und es hat sich herausgestellt, 
dass der ganze Bronchialbaum im Gebiete dieser beiden Lappen 
hypertrophiert war. Aus mikroscopischen Präparaten geht hervor, 
dass sogar die kleinen Bronchien von fast allen Seiten von Knorpel 
umgeben sind und an der Hypertrophie teilnehmen, und ebenso die 
übrigen Teile des Bronchialbaumes, und zwar auch die drüsigen Elemente, 
die peribronchialen Schleimdrüsen, Bindegewebe und Schleimhaut. 

A. möchte also, die anatomischen Befunde vergleichend mit den 
klinischen Erscheinungen, den Schluss ziehen, dass sich in der rechten 
Lunge ein gewisser ElastizitätsVerlust eingestellt hat, der 
gegeben war durch die übermässige Entwickelung des 
grossen Bronchialsystems. Das Inspirationsgeräusch ist wohl 
im Wesentlichen daraus zu erklären, dass an der grossen Oberfläche 
rein mechanisch der Luftstrom eine gewisse Reibung erfuhr. Auch 
die Venenektasien auf dem Thorax scheinen damit zusammenzuhängen, 
das infolge einer Behinderung der Atmung der rechten Thoraxhälfte 
die linke Lunge grössere Excursionen machen musste, und dass in¬ 
folgedessen beim Schreien und Pressen des Kindes, wo Verstärkung 
des exspiratorischen Druckes stattfindet, bei den Verhältnissen in der 
Lunge, wo bekanntlich das Venensystem einseitig ist und auf der 
linken Seite von der Vena hemiazygos versorgt wird, eine mechanische 
Compression derselben zustande kam und damit Rückstauung in der 
Peripherie. 

Virchow bezeichnet den Fall als einen ganz merkwürdigen, wie er 
ihm noch nie vorgekommen ist. Dieselben Erscheinungen, die man äusserlich zu 
sehen gewohnt war, die ungleichmässige Entwickelung einzelner Extremitätenteile, 
die fast riesenhafte Ausbildung an den Gliedern von Hand und Fuss, zeigen sich 
hier auf einen Lungenflügel ausgedehnt, und nicht blos auf einen Lungenflügel im 
Ganzen, sondern auch aut die einzelnen Teile desselben, so weit, dass z. B. an 
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Stellen, wo man sonst kaum noch Knorpel an den Bronchien findet, ein fast voll¬ 
kommener Knorpelring um den ganzen Bronchus herumläuft, etwas ganz Ab¬ 
sonderliches und Ungewöhnliches. 


64) Pischinger. 3 Fälle von angeborenem Hochstand der 
Scapula (Sprengel’scher Deformität.) 

(Aus der chirurg. Privatheilänstalt von Dr. Krecke in München.) 

(Münchener medic. Wochenschr. 1897 No. 51.) 


Seit Sprengel 1891 die ersten 4 Fälle von angeborenem 
Hochstand der Scapula beschrieb, sind noch etwa 13 weitere 
Fälle bekannt geworden, ohne dass bisher aus dieser Casuistik genügend 
feststehende Schlüsse über die Ursache der Deformität gezogen wurden. 
Indem nun P. 3 neue Fälle angiebt, sucht er auch das frühere 
Material kritisch zu sichten. 

Von jenen 17 Fällen betrafen 11 die linke, 4 die rechte Spite 
(2 unbekannt), die Höhendifferenz betrug, soweit angeführt, l x / 2 —6 pm, 
das Lebensalter 1—30 Jahre (10 über 8 Jahre, 1 über 15 Jahren). 
Das Schulterblatt wurde allgemein als einfach vertikal in die Höhe 
geschoben beschrieben; nur Sprengel fand eine Schrägstellung, 
sodass der distale Teil mehr nach unten stand und die Basis scapulae 
mit der Wirbelsäule einen nach oben offenen Winkel bildete. Betreffs 
der Entfernung der Scapula von der Wirbelsäule ergeben die nur 
teilweise gemachten Angaben keine Einheitlichkeit. Scoliose wap 
in 9 Fällen vorhanden; 5mal war die Krümmung der oberen Brust¬ 
wirbelsäule nach der missgebildeten Seite convex, 4 mal nach der 
normalen Seite. Die Beweglichkeit der oberen Extremität hatte in 
keinem Fall wesentlich gelitten; stets war nur die Erhebung des 
Arms über die Horizontale, also sobald eine Bewegung der Scapula 
nötig ist, beeinträchtigt, und zwar nur 2 mal in etwas höherem Grade. 
Demgemäss fehlen auch durchaus Angaben über Muskelanomalien. 

Die 3 neuen Fälle schildert P. wie folgt: 

1. Irma R., 16 Jahr, 2. Kind. Linke Scapula steht um 11 % cm höher, als 
die rechte (Spina rechts in gleicher Höhe mit unterem Winkel links), am Hals 
deutlich vortretend, näher der Wirbelsäule (l 1 /«: 6 cm); Spinae verlaufen sym¬ 
metrisch, Breite vom Acromion bis zum medialen Ende der Spina (an der Basis) 
links 17, rechts 15 cm, Höhe beiderseits gleich. Leichte dextroconvexe Scoliose 
der obersten Brustwirbel, compensatorische Scoliose nach links im Lenden- und 
unteren Brustteil. Linke Clavicula verläuft etwas schräg nach aussen oben. Linker Arm 
weiter von der Medianlinie und höher stehend, Hebung desselben bis zur Hori¬ 
zontalen normal, weiterhin wird die Scoliose stärker, Entfernung der Scapula von 
der Wirbelsäule kleiner, das Maximum der Erhebung 120°. An dem sonst kräf¬ 
tigen Mädchen sind noch die rechte Mamma, der linke Oberarm (23:25 cm) und 
der linke Cucullaris schwächer entwickelt, als die entsprechenden Teile auf der 
anderen Seite. Anamnese und familiäre Verhältnisse geben keinen Aufschluss. 

2. J. Z., 10 Jahre, 4. Kind. Linke Scapula steht um l 1 /* cm höher als die 
rechte, sonst in Grösse und Lage, wie die Wirbelsäule, normal. Spinae verlaufen 
symmetrisch. Bei der völligen Erhebung des Armes leichte sinistroconvexe 
Scoliose der oberen Brustwirbel. Kind sonst wohlgebildet, ebenso die Famüien- 
angehörigen. Geburt normal. 

3. Marie B., 3 Jahre, 1. Kind. Linke Scapula steht um 2 cm höher als die 
rechte, näher der Wirbelsäule (4:5% cm). Diese im oberen Brustteil dextro- 
convex scoliotisch; linke Clavicula geht etwas schräg nach oben aussen. Hebung 
des Armes auch passiv nur bis zur Horizontalen möglich, dabei entfernt sich die 
Scapula von der Wirbelsäule, die Scoliose wird deutlicher, der Cucullaris spannt 
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sich stark an. Der untere Teil des Gesichtes des normal geborenen Kindes ist 
etwas nach rechts verschoben, beide Füsse sind von Geburt an in starker Valgus- 
stellung. In der Familie sonst keine Missbildung. 

Also in allen 3 Fällen stand die linke Scapula höher, in ihrer 
Stellung zur vertikalen ganz unverändert, sodass die Basis scapulae 
mit dieser ziemlich zusammenfiel und die Spinae symmetrisch verliefen, 
im 1. und 2. Falle der Wirbelsäule genähert. Die Grösse der Scapula, 
die Höhe und Form des unteren und oberen inneren Winkels waren 
überall ohne Abweichung, nur war im 1. Falle die Breite der höher 
stehenden Scapula um 2 cm grösser. Der linke Oberarm erschien 
hier weiter entfernt von der Medianlinie als rechts; es handelte sich 
also um eine Hyperplasie des Schulterblattkörpers. An der Clavicula 
war im 1. und 3. Falle eine Schrägstellung mit Erhöhung des distalen 
Endes deutlich, eine Verschiedenheit in ihrer Länge bestand nicht. 
In allen 3 Fällen war Verdickung und Verkürzung des Halses durch 
das wulstige Vorspringen des oberen Cucullarisrandes, sowie auf der 
missgebildeten Seite eine Vertiefung der Achselhöhle zu constatieren, 
auch erschienen Supra- und Infraclaviculargruben deutlich abgeflacht, 
und fiel im 1. Falle die scheinbare Verkürzung des linken Armes sehr 
in die Augen. Im 1. und 3. Falle bestand leichte dextroconvexe 
Scoliose der oberen Brustwirbelsäule. Die Bewegungen anlangend, so 
waren Rotation und Hebung des Annes bis zur Horizontalen unbe¬ 
hindert. Im 2. Falle konnte der Arm vollkommen, im 1. und bis zum 
ca. 120 0 erhoben werden; dort entstand dabei eine leichte sinistroconvexe 
Scoliose, hier steigerte sich die bestehende, und die Scapula ward 
näher an die Wirbelsäule herangezogen, ohne ihre Haltung im übrigen 
zu verändern; im 3. Falle war die Hebung, auch passiv, nur bis zur 
horizontalen möglich, aber hierbei entfernte sich die Scapula von der 
Wirbelsäule und wurde etwas gehoben, die Scoliose ward stärker. 
Hinaufziehen der Achsel war, nur in beschränktem Masse, stets 
möglich. Indes für alles dies liess sich an den Muskeln kein Grund 
linden. Die electrische Prüfung aller in Betracht kommenden Muskeln 
im 1. Falle ergab überall normale Zuckung, nur war ihr Erfolg allent¬ 
halben durch die — bei jeder passiven Verschiebung erkennbare — 
stärkere Fixation der Scapula bedeutend herabgemindert. Hier war 
übrigens der obere Teil des linken M. cucullaris deutlich dünner, als 
auf der anderen Seite. Die Spannungsverhältnisse der Muskeln zeigten 
nirgends etwas Abnormes. 

So boten auch diese 3 Fälle gleich den früheren manches sich 
Widersprechende und liessen von vornherein erwarten, dass die 
Aetiologie einer einheitlichen Betrachtung grosse Schwierigkeiten 
bieten würde. Schon die Ungleichmässigkeit des casuistischen Materials 
und die Unsicherheit, wie die vereinzelten anamnestischen Daten mit 
dem Status in Einklang zu bringen sind, erschwert die exacte Beur¬ 
teilung. Nur 3 Fälle von Sprengel, 2 von Perman und 1 von 
Beely sind gleich nach der Geburt resp. sehr früh bemerkt worden, 
der von Bolten mit 1 Jahr. Alle übrigen wurden erst mehrere 
Jahre später zufällig erkannt, je 1 Fall (Schlange) betraf einen 
30jährigen Arbeiter, der sich wegen Rheumatismus behandeln liess. 
Auch in einem der Fälle P.’s wurde der Hochstand erst vor kürzerer 
Zeit, anlässlich anderweitiger Untersuchung nachgewiesen. 3 Fälle 
Eulenburg’s von erworbenem Hochstand der Scapula 
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lassen nun P. an die Möglichkeit denken, es könne durch ein 
Trauma, durch eine Contusion (wie dort) sich ein dem angeborenen 
Hochstande ganz entsprechendes Bild entwickeln. Weiterhin kann 
das Verhalten der begleitenden Erscheinungen, die Stellung der 
Scapula, die Haltung der Wirbelsäule und die Beweglichkeit sowohl 
durch Traumen, als auch besonders durch Krankheiten (z. B. die 
Bhachitis!) und, bei älteren Individuen, auch durch statische Momente 
modifiziert und verkehrt worden sein. Sohin muss die Aetiologie von 
möglichst ausgeprägten und möglichst früh beobachteten Fällen aus¬ 
gehen. Und dies war gerade schon bei Sprengel der Fall. Er 
hörte von den Eltern zweier missgebildeter Kinder, dass bei der 
Geburt, von der nichts Abnormes berichtet wird, der linke Arm 
fixiert auf dem Rücken geschlagen gewesen sei; im 3. Fall 
brachte das Kind im Schlafe den linken Arm in diese Haltung. Da 
nun auch bei gesunden Kindern, wenn ein Arm gebeugt und auf den 
Rücken geschlagen wird, eine Höherstellung der zugehörigen Scapula 
eintritt, so stellte Sprengel die Theorie auf, dass bei wenig 
Fruchtwasser durch die Uterusmuskulatur eine solche 
Verdrehung stattfinden könne, und dass bei langem Ver¬ 
harren in dieser Haltung durch entsprechende Um¬ 
bildung der Muskeln der Hochstand der Scapula ent¬ 
stehe. Schlange dagegen gelangte zur Anschauung, es handle 
sich wenigstens in einem Teil der Fälle um die Wirkung 
amniotischer Verwachsungen (mit dem M. cucullaris, und 
dadurch Verkürzung desselben). Eine Sonderstellung nahmen 2 Fälle 
Kölliker’s ein, wo sich eine nach vorn übergreifende Exostose 
am inneren oberen Scapularwinkel vorfand, welche den Knochen in 
seinem Hochstand fixierte, und für die Ursache des letzteren gehalten 
wurde. Indes ergab später die Section eines 3. Falles, dass die Exo¬ 
stose „der etwas noch ausgezogene Schulterblattwinkel“ selbst war; 
Kölliker kam dann zur Ansicht SprengeTs und hielt die leichte 
Exostose für secundär entwickelt. SprengeTs Theorie ist aber 
auch sehr einleuchtend. Während normaler Weise der Uterus jede, 
also besonders eine so störende Haltungsveränderung des Fötus durch 
seine Correctivcontractionen passend zu verändern vermag, kann er 
dies nicht mehr bei Mangel an Fruchtwasser (auch Ueberfluss an 
demselben!). Aber wenn eine bis zum Anfang der Geburt verblei¬ 
bende anormale Lage oder Stellung des Randes sich noch intra partum 
corrigieren kann, so sind ja die Geburtswehen als besonders wirksame 
Correctionswehen aufzufassen und sie können auch wohl den vorher 
nach hinten geschlagenen Arm noch nach vorne bringen. Mithin 
verträgt sich auch normale Haltung beim Neugeborenen mit jener 
Ursache des Hochstandes. In demselben Sinne wie zu wenig oder 
zu viel Fruchtwasser, könnten übrigens auch Geschwülste des Uterus, 
seiner Adnexe und des Kindes, Veränderungen der Uterusmuskulatur, 
Uterus uni- und bicornis durch Störung der Correctivcontractionen 
und Raumbeengung die Missbildung hervorrufen. Als Grund für 
ihr überwiegendes Vorkommen auf der linken Seite ist die grössere 
Häufigkeit der 1. Schädellage, wobei die linke Schulter nach hinten 
liegt, verantwortlich zu machen. Mit Hinweis auf die verschiedene 
Entwickelung des Uterus und seiner Muskulatur, auf die wechselnden 
Verhältnisse des Beckens und der Abdominalorgane, endlich auf die 
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Ausbildung der Frucht selbst, ist dann auch eine Erklärung für die mannig¬ 
fachen Einzelheiten der Fälle möglich. Je nachdem die Scapula mehr 
gerade nach oben oder nach innen oben gehalten und die Wirbelsäule in 
ihrer Richtung beeinflusst ist, werden die Mm. levator scapulae, rhomboi- 
deus und oberer Teil des M. cucullaris in verschiedener Combination und 
Intensität sich verkürzen — sie können wohl auch, wie in P.’s 1. Falle 
der Cucullaris, durch Druck direct etwas atrophieren — werden 
andererseits der M. serratus anticus und der untere Teil des M. 
cucullaris verschieden stark gedehnt und geschwächt werden, und so 
ergeben sich die zahlreichen Variationen in der Beziehung der höher¬ 
stehenden Scapula zur Wirbelsäule bei Ruhe und Erhebung, in der 
Richtung der Scoliose und dem Grad der Bewegungsverhinderung. 
Wird die Scapula mehr nach einwärts gehalten, so ist auch eine 
natürliche Folge, dass der Körper des Knochens (wie im obigen Falle) 
mehr in querer Richtung zur Körperachse sich entwickelt. Auch die 
Schlange’sche Theorie würde dies Alles erklären, aber sie kann 
eben nur für einen Teil der Fälle Geltung haben, nicht für solche 
mit angeborener Armverdrehung; denn dass letztere secundär durch 
Muskelverktirzung erzeugt würde, erscheint ausgeschlossen. P. kann 
aber zwischen den beiden Theorien keinen Gegensatz 
finden; geringe Fruchtwassermenge und Simonart’sche 
Bänder sind so häufig mit einander vergesellschaftet 
und haben oft, besonders bei mehrfachen Veränderungen an einem 
Kind, gemeinsam gewirkt. Hier muss dieAnamnese über die Geburt 
und eventuell der Bericht über sonstige Missbildungen an 
dem betreffenden Kinde und in der Familie herangezogen 
werden. Dabei bietet sich für Schlange’s Annahme gar kein An¬ 
haltepunkt. Weder von rinnenartigen Eindrücken und Narben, Malern 
und Hautwunden, noch von sonstigen, wahrscheinlich durch amniotische 
Fäden erzeugten Missbildungen, noch endlich von einem solchen 
Befund an der Nachgeburt hüben die früheren Autoren und auch P. 
zu erzählen. Von den zugleich mit Hochstand der Scapula gefun¬ 
denen Deformitäten haben nur wenige Bedeutung für die Aetiologie. 
Am häufigsten war Asymmetrie des Schädels, und zwar war 
in allen Fällen der schräge Durchmesser von der Seite der > höher 
stehenden Scapula grösser. Für die Annahme einer intrauterinen 
Raumbeengung sprach aber der doppelseitige Pes valgus in 
P.’s 3. Falle. Die übrigen begleitenden Missbildungen sind nicht 
sicher zu deuten: Sprengel 1 mal Exostose einer Rippe, Schlange 
1 mal trophische Störungen links, Bolten totalen Radiusdefect links 
und rudimentären Daumen rechts, in P.’s 1. Falle linke Mamma 
stärker als die rechte, Muskulatur des linken Oberarms schwächer, 
als auf der anderen Seite. Für Sprengel’s Theorie spricht endlich 
noch, dass bei der Schwester eines seiner Patienten beiderseitige con¬ 
genitale Hüftgelenksluxation bestand; sonst war nirgends etwas über 
Missbildungen in der Familie zu erfahren. 

Somit erscheint die Betrachtung des congenitalen Hoch¬ 
standes der Scapula als durch fixierte Armhaltung nach 
rückwärts infolge Fruchtwassermangels entstanden, 
zwar theoretisch gefestigt, durch die Casuistik teilweise wahrscheinlich 
gemacht, aber nirgends sicher bewiesen. Weitere möglichst früh an- 
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gestellte Forschungen und Untersuchungen werden nötig sein, um 
•völlige Klarheit zu schaffen. 

Aber freilich entgeht jene Missbildung, wie überhaupt Knochen¬ 
verschiebungen u. s. w. bei Neugeborenen gar leicht der Betrachtung, 
schon wegen der kleinen Masse und der starken Ausbildung und 
Turgescenz des subcutanen Fettgewebes. Auch im späteren Alter 
werden desgleichen manche Fälle nicht diagnosticiert worden sein. 
Ein Grund hierfür mag darin liegen, dass ein Hochstand der 
Scapula secundär durch Skoliose erzeugt wird; doch eine 
genaue Angabe und Berücksichtigung des Grades der Scoliose — bei 
angeborenem Hochstand war sie sehr gering — und der Beweglichkeit 
und Haltung der Scapula (bei primärer Scoliose immer auf der con¬ 
vexen Seite die höhere Scapula!) wird die Unterscheidung wohl ermög¬ 
lichen. Noch 2 andere Krankheitsbilder haben übrigens mit 
jener Missbildung Berührungspunkte, können aber im 
Allgemeinen wohl nicht damit verwechselt werden: Erstens der 
erworbene Tiefstand der Scapula nach abgelaufenem 
Empyem, wie ihn z. B. ein vor l 1 ^ Jahren wegen rechtsseitigem 
Empyem operiertes Mädchen aufweist; rechte Scapula hier tiefer als 
normal, unterer Winkel im 10. Intercostalraum, näher der Wirbel¬ 
säule, diese im unteren Brustteil dextroconvex scoliotisch, bei der 
ungehinderten Hebung der Arme geht der untere Scapularwinkel nach 
auswärts. Und dann der erworbene Hochstand durch 
Retraction des M. levator scapulare und oberen Cucul- 
laristeiles, wahrscheinlich durch Contusion entstanden, wie ihn 
Eulenburg in drei Fällen fand; Scapula, in sonst normaler Lage, sehr 
starr fixiert, zeigt am oberen inneren Winkel eine Exostose; Scoliose 
der Brustwirbelsäule nach der gesunden Seite, Armhaltung nicht 
alteriert, Bewegung sehr behindert; Durchschneidung der contrahierten 
Muskeln und bedeutende Besserung durch Orthopädie und Gymnastik. 
Aehnliche therapeutische Versuche wurden auch bei der beschrie¬ 
benen Missbildung gemacht, aber ohne sicheren Erfolg; und da meist 
die Beweglichkeit in keinem Fall sonderlich gestört ist, die Arbeits¬ 
fähigkeit nie leidet, wird man sich wohl am besten jeder eingreifenden 
Therapie enthalten. 


65) M. Stolz. Ein Fall von Verstümmelung der Frucht durch 

amniotische Fäden. 

(Aus der Klinik Rokitansky in Graz.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 1.) 

18jährige II para, bisher nie krank; in ihrer Verwandtschaft sind keine 
Missbildungen vorgekommen. 1. Geburt vor 2 Jähren; das Kind ist gesund und 
kräftig, ln der jetzigen Schwangerschaft befand sich die Frau sehr gut, erlitt 
kein Trauma. Am 23. November 1897, in der 26. Woche der Schwangerschaft, 
gebar nun die Frau spontan eine weibliche. 630 gr schwere, 30 cm lange Frucht, 
die Geburt ging normal und leicht von statten; es fand sich keine Nabelschnur¬ 
umschlingung. Das Kind wimmerte leise und bewegte ziemlich kräftig die Glieder. 
20 Minuten später erfolgte die Geburt einer macerierten und plattgedruckten weib¬ 
lichen Frucht von 230 gr Körpergewicht und 25 cm Länge. Es waren eineiige 
Zwillinge. 

Die erstgeborene Frucht zeigte nun folgende Missbildung des rechten 
Unterschenkels: 1cm unterhalb der ratella setzte sich die normale Haut 
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in einer rinnenformig um das Glied verlaufenden Furche gewulstet ab. Der miss- 
bildete Teil des Unterschenkels war kegelförmig, die Haut darüber livid und 
schlaft. An der Spitze des Kegels ragten die Tibia und Fibula aus den Weichteilen 
1,5 mm weit heraus. Die durchdrückte Haut schmiegte sich wenig an die durch¬ 
tretenden Knochen, deren Enden abgeplattet erschienen. Von der durchbrochenen 
Stelle hing nach inpen und unten der gut ausgebildete, wohlgeformte Fuss, dessen 
Zehen die noch gänzlich unentwickelten Nägel trugen. Der rechte Unterschenkel 
war 5 cm, der linke 8 cm lang, der rechte Fuss 2 cm, der linke 3. An der 
oberen Epiphysenlinie der Tibia bestand abnorme Beweglichkeit (Epiphysen¬ 
lösung). Die Continuitätstrennung der Unterschenkelknochen entsprach der unteren 
Epiphysenlinie. Amniotische Stränge waren nirgends zu sehen. 

Das Kind lebte 65 Stunden. Der missgestaltete Teil des Unter¬ 
schenkels schrumpfte in dieser Zeit immer mehr zusammen, wurde schwarz, trocken 
und hornig: es kam zur trockenen Gangrän. 

Die scharfe, wulstige Absetzung der normalen von der den Stumpf 
bedeckenden Haut liess sich nur durch circulare Umschnürung 
durch Amnionstränge erklären, die, wie so oft, auch in diesem 
Falle nicht mehr nachgewiesen werden konnten. Die circuläre 
Umschnürung führte zu mangelhafter Ernährung und infolge¬ 
dessen zur Hypoplasie des peripher gelegenen Gliedteils. 
Die epiphysären Verbindungen consolidierten nicht und die distalen 
Diaphysenenden wurden durch den infolge der geringen Fruchtwasser¬ 
menge anliegenden Uterus und die natürliche Varushaltung des Fusses 
allmählig durch die atrophische Haut gedrückt. Die Umschnürung 
musste anfänglich eine verhältnismässig lockere sein, sodass sie die 
Entwickelung des Gliedes nur hinderte, nicht auf hob; es musste sich 
eine amniotische Schlinge gebildet haben, die erst dann, als das Glied 
nach und nach an Umfang zunahm, die Ernährung desselben immer 
mehr unterband. Trotzdem war der missbildete Teil bei der Geburt 
noch ernährt; darauf wiesen die weder macerierte, noch faltige, 
weiche, wenn auch infolge der constanten Stauung venösen Blutes 
livide Haut und die gesund aussehenden, freiliegenden Knochenteile 
hin, denen sich die Haut innig anschmiegte. Erst als durch die 
Umwandlung des Kreislaufes der Blutdruck in den peripheren Ge- 
fässen sank, setzte die Ernährung völlig aus; dazu kam noch der 
Aufenthalt in einem neuen Medium, das dem Gliede jede Feuchtig¬ 
keit entzog. Hätte die Gravidität fortgedauert, dann wäre es viel¬ 
leicht bei dem fortschreitenden Wachstum des Gliedes zur Steigerung 
der Umschnürung und schliesslich zur spontanen Amputation durch 
Abstossung des toten Teiles gekommen. 


66) R. Bunzel. Ankyloblepharon filiforme adnatum. 

(Aus Prof. Epstein’s Kinderklinik in Prag.) 

(Prager medic. Wochenschrift 1897 Nr. 37.) 

Unter dieser Bezeichnung beschrieb v. Hasner (Zeitschr. f. 
Heilkunde II, 1881 ) einen bis dahin noch nicht beobachteten Fall, 
der bisher ein Unicum blieb. Jetzt beschreibt B. nun folgenden Fall: 

Am 12. Juni 1897 wurde in die Klinik ein gut entwickeltes, 1 Tag altes 
Mädchen gebracht. Gleich bei der ersten Untersuchung bemerkte B. am rechten 
Auge ein fadenförmiges Gebilde zwischen beiden Augenlidern, welches bei ober¬ 
flächlicher Untersuchung einem Schleimfaden ähnelte. Es handelte sich um eine 
Brückenbildung am Uebergange des inneren Drittteils der Lidspalte vom mittleren 
von der Stärke eines stärkeren Zwirnfadens; die Insertion dieses fadenförmigen 


Digitized by 


Google 



108 


Oentralblatt für Kinderheilkunde. No. 3. 


Gebildes erfolgte mit einer leichten Verbreiterung an der Epidermis der freien 
Lidrandkante. Schon beim spontanen Oeffnen des Auges spannte sich dieser 
Faden sehr stark an und wurde besonders in der Mitte sehr dünn; er verhinderte 
ferner die vollständige Oeffnung der Lidspalte; bei der grössten Spannung war 
er ca. 5 mm lang, die Farbe desselben war weisslich. Da sich dieser Hautfaden 
durch die starke Zerrung in der Mitte immer mehr verdünnte, wurde noch bevor 
die Membran von selber riss, am 4. Tage nach der Aufnahme des Kindes, zur 
operativen Entfernung behufs histologischer Untersuchung geschritten. Die Ab- 
kappung der beiden Fadenenden mittelst einer feinen Höllischere gelang sehr gut; 
Das Object wurde in Alkohol gehärtet, mit Chochenillealaun gefärbt und in 
Nelkenöl untersucht. Von einer weiteren Zerlegung des zarten Objects in Schnitte 
konnte abgesehen werden, da dasselbe, in Nelkenöl aufgehellt, gut durchsichtig 
war. Es bestand nur aus einem mehrschichtigen Epithel, und an der oberfläch¬ 
lichen Schichte zeigte der Epithelstrang deutlich Zeichen der Verhornung. 

Was die Genese dieser eigentümlichen Missbildung anbclangt, 
so ist dieselbe klar. Bekanntlich sind die Lider etwa vom 
4. Monat an mittelst eines ziemlich mächtigen, mehr¬ 
schichtigen Epithellagers verklebt, und erst später kommt 
es zur Lösung dieser Verklebung. Letztere muss wohl bei 
obigem Fall nicht vollständig stattgefunden haben, es blieb viel¬ 
mehr ein Rest des Zwischenepithela zurück. Hasner aller¬ 
dings hielt bei seinem Fall auf Grund der histologischen Unter¬ 
suchung — das fadenförmige Gebilde bestand hier durchwegs aus 
neoplastischem, fibrillärem Bindegewebe — dasselbe für ein Product 
einer abgelaufenen fötalen Entzündung an den Lid¬ 
rändern. Trotz dieser verschiedenen Auffassung behielt B. doch 
den Namen bei, der in präciser Weise das Wesentliche der Sache 
trifft. 


67) Thier. Congenitale Amaurose bei 3 Kindern einer Familie. 

(Die ophthalmolog. Klinik I, No. 2.) 

In einer ihm seit Jahren bekannten Familie hatte Th. Gelegen¬ 
heit; das traurige Bild zu beobachten. Von 4 im Laufe von ca. 
6 Jahren geborenen Kindern sind 3 von Geburt an 
amaurotisch. Bei dem ältesten Kinde, einem nunmehr 5jährigen 
kräftigen Knaben wurden die Eltern darauf aufmerksam, als er 
8 Monate alt war. Bald nachher konnte Th. absolute Amaurose con- 
statieren. Dasselbe war der Fall, als das darauf folgende, nunmehr 
3^2 jährige Mädchen 2 Monate alt war. Das 3. Kind, jetzt 2V 2 
Jahre alt, ist an den Augen völlig normal und besitzt gute 
Sehschärfe. Das 4. Kind jedoch, jetzt 1 Jahr alt, ist wieder völlig 
amaurotisch. Der ophthalmoscopische Befund ist bei allen 3 Kindern 
der gleiche: Atrophia nervi optici, stark verengte Retinalgefässe, 
zahlreiche kleine, unregelmässig verteilte Pigmentflecke an den Ge- 
fässen. Aeusserlich ist nichts Abnormes wahrzunehmen ausser leichtem 
Nystagmus bei den beiden älteren Kindern. Der Augenhintergrund 
des sehenden Kindes erscheint ganz normal. 

Zwischen den Eltern besteht keine Consanguinität; es sind kern¬ 
gesunde Bauersleute, die nie krank gewesen sind. Auch sonst sind 
hereditäre Beziehungen nicht zu eruieren. Auch die Eventualität einer 
luetischen Infection kam bei den 3 blühend gesunden Kindern nicht 
in Frage. Eine trotzdem eingeleitete Inunctionskur zeigte nicht die 
geringste Wirkung. Merkwürdig aber war Folgendes: Als die Mutter 
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zum 3. Male schwanger geworden war, verordnet© Th. ihr 
Jodkali, das sie 7 Monate lang nahm; das dann geborene 
Kind wurde normalsichtig, während die 2 vorher und 
das eine nachher geborene Kind, wo eine solche Therapie 
nicht stattfand, amaurotisch sind. Wie das zu deuten ist, bleibt 
unklar; man kann hier eben die Amaurose als Folge einer intrauterin 
verlaufenden Erkrankung — hleuroretinitis — auffassen, flir 
die uns jede weitere Aetiologie fehlt. 


68) W. Uhthoff. Ein Fall von hochgradiger corticaler 
Amblyopie im Anschluss an epidemische Cerebrospinalmeningitis. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 6.) 


Diesen seltenen Fall von Sehstörung stellte U. in der Schles. 
Gesellschaft f. Vaterland. Cultur in Breslau (12.11.97) vor. 

7jähriges Mädchen, aus Russland, erblindete vor 3 Jahren, nach Angabe des 
begleitenden Vaters, im Anschluss an epidemische Cerebrospinalmeningitis voll¬ 
ständig. Etwas Lichtempfindung soll seit der Zeit wiedergekehrt sein, das Kind 
sich aber sonst noch im wesentlichen als ein blindes verhalten, was auch die ob- 
jective Untersuchung zunächst bestätigt. Dabei ist der ophthalmoscopische Be¬ 
fund völlig negativ, keine atrophische Verfärbung der Papillen, die Pupillen- 
reaction auf Licht ist gut erhalten und ebenso die Beweglichkeit der Bulbi im 
Wesentlichen frei; jedoch besteht mässige Divergenzstellung der Augen. Sonstige 
Lähmungs- oder irgend welche Herderscheinungen bestehen nicht, ebenso ist die 
Intelligenz des Kindes im Wesentlichen intakt. 

Eine längere genaue Beobachtung des Kindes ergiebt nun, dass dasselbe in 
der That nicht völlig blind ist, sondern offenbar grössere bewegte Objecte sieht 
und auch mit den Augen verfolgt, auch nach denselben greift, ebenso scheint es 

g rössere Hindernisse zuletzt mit ziemlicher Sicherheit zu umgehen u. s. w. Das 
ind selbst bestreitet, irgend etwas zu sehen, will nicht einmal das Fenster, die 
Lampe im Dunkelzimmer sehen können, und benutzt seine Augen für die Orien¬ 
tierung an Baum, Untersuchung von Objecten, die es in der Hand hält, absolut 
nicht, sondern geriert sich wie eine ganz Erblindete. Ebenso macht sie über 
Farben gar keine Angaben, auch nicht, wenn dieselben in grossen, fiächenhaften 
Objecten ihr vorgehalten werden. Nicht bewegte, ihr vorgehaltene Objecte scheint 
sie nicht wahrzunehmen, sie reagiert wenigstens in keiner Weise auf dieselben. 
Ueber die Gesichtsfelder des Kindes auch nur annähernd einen richtigen Auf¬ 
schluss zu bekommen, ist sehr schwer, da die Angaben ausserordentlich unsicher 
sind; doch scheint es, dass eine stärkere periphere Beschränkung wenigstens für 
ein grösseres weisses Object oft vorliegt, ebensowenig scheint eine Gesichtsfeld¬ 
beschränkung im Sinne einer Hemianopsie zu existieren. Farbenperception scheint 
ganz zu fehlen. 

Trotz langer Beobachtung und Behandlung ist der Zustand bisher nicht 
wesentlich anders geworden und der Gegensatz zwischen den Angaben der Pat., 
die sich geriert als erblindet, und dem doch gelingenden obiectiven Nachweis, 
dass ein gewisses, wenn auch geringes Sehvermögen existiert, bleibt ein auffallendes 
Factum. 


Bei diesem Krankheitsbilde war von vornherein die Vermutung 
sehr naheliegend, dass eine hysterische Amaurose vorliege. 
Jedoch ergaben sich im Verlaufe der weiteren Beobachtung keine 
positiven Resultate, und so muss man wohl doch eine cerebrale 
hochgradige Sehstörung, jedenfalls cortikalen Ursprungs, an- 
nehmen, die sich combiniert mit gewissen Erscheinungen einfer 
hysterischen, functioneilen Sehstörung. Sehr zu berück¬ 
sichtigen ist das zarte Alter des Kindes bei Beginn des Leidens, ein 
Alter, wo die optischen Erinnerungsbilder noch völlig wieder verloren 


Digitized by 


Google 



110 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 3. 


werden können. So ist es vielleicht gekommen, dass die Kleine den 
sehr geringen Rest ihres Sehens später eigentlich ganz vernachlässigt 
hat in ihrem Sinnenleben, da eben die anderen Sinne ihr viel voll¬ 
kommenere Resultate lieferten. Durch die jetzt ihr zu Teil gewordene 
strenge methodische Uebung dieses kleinen Sehrestes hat sie vielleicht 
gelernt, denselben wieder etwas mehr zu verwerten bei besonderer 
Erregung ihrer Aufmerksamkeit, während sie, sich selbst überlassen, 
nicht mit dem geringen Sehvermögen rechnet. Möglicherweise er¬ 
klären sich so einige der scheinbaren Widersprüche in dem Verhalten 
der Kleinen. 

Discussion: 

Dr. L. Mann hat die Pat. eine Zeit lang mit behandelt und wiederholt 
untersucht. Auch er fand bald, dass zum mindesten ein kleiner Teil des eigen¬ 
artigen Zustandes durch eine organische Affection nicht zu erklären sei und ab 
Hysterie gedeutet werden müsse. Zu dieser Annahme nötigt vor allem der Wider¬ 
spruch zwischen dem, was Pat. nachweislich sieht, und dem, was sie zu sehen zu- 
giebt. Während sie grössere Objecte (Hand, Gesicht u. dgl.) thatsächlich sieht 
und richtig unterscheidet, behauptet sie fortwährend, durchaus nichts zu sehen 
und hebt dies sogar häufig mit einer gewissen Absichtlichkeit hervor, indem sie 
spontan äussert; „ich sehe ja nichts, ich höre ja nur M und dgl. Auch bei Be^ 
leuchtung und Beschattung der Augen mit dem Augenspiegel giebt sie niemals 
richtig den Gegensatz zwischen „halt“ und „dunkel“ an, sondern sagt einfach 
immer abwechselnd das eine oder andere, bricht auch bei diesen Untersuchungen 
jedesmal in ein ausgelassenes, läppisches Lachen aus und ist durch kein Zureden 
zu Ernst und Aufmerksamkeit zu bewegen. Ganz ähnlich verhielt sie sich bei 
anderen, nicht das Auge betreffenden üntersuchungen, z. B. bei der Haut¬ 
sensibilität. Bei Untersuchung mit der Nadelspitze und Kuppe sagt sie ab- 
wachselnd „spitz“ „stumpf“ etc., wiederum unter beständigem Lachen. Dass sie 
dabei im Gegensatz zu ihren Angaben die sensiblen Reize thatsächlich richtig 
unterscheidet, geht einmal aus der prompten Schmerzreaction bei Nadelstichen 
und zweitens daraus hervor, dass es gelegentlich, allerdings nur für kurze Zeit, 
gelang, die Pat. zu richtigen Angaben zu bewegen. Dieses widerspruchsvolle 
Verhsdten, verbunden mit dem albernen Benehmen und der Unmöglichkeit, die 
Aufmerksamkeit zu concentrieren, entspricht durchaus einem hysterischen Geistes¬ 
zustände. Es wäre höchstens der Einwand möglich, dass das Kind so hochgradig 
imbecill sei, dass es einfach nicht begreifen könne, was man von ihm verlangt. 
Das ist aber völlig auszuschliessen; das Kind findet sich ganz gut mit der fremden 
Sprache zurecht, hat ein recht gutes Gedächtnis, macht öfters neckische, ganz 
zutreffende Bemerkungen u. s. w. Gegen Hysterie spricht aber eigentlich nichts, 
weder das jugendliche Alter, noch die lange Dauer, noch das Versagen suggestiver 
Beeinflussung, endlich das Fehlen anderweitiger hysterischer Stigmata; gerade bei 
Kindern treten ja z. B. nicht allzu selten die schweren Hysteriesymptome mono¬ 
symptomatisch auf. Für die Aetiologie aber giebt einmal die hervorragende 
Prädisposition der polnisch-jüdischen Race und die Epidemie, bei welcher das 
Kind schwer erkrankte und wo man den Tod und die Erblindung anderer Kinder 
beobachten konnte, ein genügendes Moment ab. Aber manches entspricht doch 
nicht völlig dem Bilde der hysterischen Blindheit; insbesondere die Divergenz¬ 
stellung der Augen, und der Umstand, dass niemals, bei irgend einer Gelegenheit 
ein wesentlich besseres Sehvermögen, als das, was man constant beobachten konnte, 
zum Vorschein kam. So nimmt auch M. eine Combination von organisch 
bedingter hochgradiger Schwachsichtigkeit und Hysterie an. 


69) B. Bramwell. Clinical lecture on a case of hysterical 

contracture. 

(Edinb. med. journ. Februar 1897. — Centralblatt f. innere Medicin 1897 No. 51.) 

B. beschreibt eine hysterische Contractur bei einem 11jährigen 
Mädchen. Im linken Bein bestand spastische Rigidität 
der Extensoren des Fusses und der Flexoren der Zehen 
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zugleich mit völliger Anästhesie für schmerzhafte, 
taktile und thermische Reize, während dieselben im Rücken 
angeblich percipiert wurden. Eine Läsion im hinteren Teile der 
Capsula interna, Caries der Wirbel, überhaupt jede organische Läsion 
liess sich ausschliessen. Das Leiden bestand bei dem nervösen Kinde 
2 Jahre, andere hysterische Stigmata, wie plötzlicher Verlust und 
Wiederkehr des Gesichts, des Gehörs, der Sprache, Geschmacks¬ 
anomalien waren vorhanden, das Allgemeinbefinden nicht geschädigt. 
Eine geeignete Therapie brachte rasch vollständige Heilung. 

ß. betont die häufige Combination hysterisch er Symp¬ 
tome mit organischen Krankheiten, vor allem Hirntumor, 
Poliomyelitis anterior acuta und Sclerosis multiplex. In therapeu¬ 
tischer Beziehung ist der faradische Strom bei Hysterie, namentlich 
den Lähmungen dem constanten an Wirksamkeit weit überlegen. 
Der Arzt soll vor allem dem Pat. das Gefühl der Unheilbarkeit 
nehmen und in der Regel ihm irgend ein Medikament verordnen. 


70) C. Achard et M. Soupault. Tremblement hereditaire et 
tremblement senile. 

(Gaz. hebdom. de med. et de chir. 1897. No. 32. — Centralbl. f. innere Medicin 

1897 No. 52.) 

Pat. bot zunächst charakteristische familiäre Daten: Der Vater 
starb infolge einer Rückenmarkskrankheit, die Mutter und 6 von 
9 Geschwistern litten an mehr oder weniger starkem Tremor. Dieser 
bildete im vorliegenden Falle das einzige Symptom, sodass die 
Diagnose auf essentiellen oder idiopathischen Tremor zu 
stellen war. Er war zwar nicht congenital, aber zeigte sich, wie es 
häufig beim hereditären Zittern vorkommt, bereits in den Kindeijahren. 
Die Zitterbewegungen hatten eine auffallende Aehnlich- 
keit mit dem Tremor senilis; in Rhythmus und Ausgiebigkeit 
glichen sie diesem völlig, sie bestanden auch in der Ruhe und erfuhren 
bei Spontanbewegungen, eine Steigerung; auch der Kopf war mit be¬ 
teiligt. — Die Verff. halten eine Trennung des hereditären 
Tremors von dem senilen nicht für gerechtfertigt und 
fassen beide Affectionen zusammen unter dem Namen: „essen¬ 
tieller Tremor“ oder „Zitterneurose“ (Nevrose tremulante). 


71) Infeld. Chronischer, progressiver Fall von Muskelkrämpfen. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1898 No. 1.) 

Der im Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien (14.12. 97) 
demonstrierte Kranke, dessen Geschwister gesund sind, ist ein 15 jähriger, körper¬ 
lich und intellectuell zurückgebliebener Knabe, der seit dem 9. Lebensjahre an 
Krämpfen leidet. Es sind nach einander aufgetreten unwillkürliche Bewegungen 
des Gesichtes, Kopfes, Schultergürtels, der Hand und respiratorische Laute, nie¬ 
mals Wörter; frei sind: Stirn, Augenmuskel, tiefe Rückenmuskulatur, Abdomen, 
untere Extremitäten. Die Krämpfe sind fast continuierlich, ihre Reihenfolge ist 
ganz unregelmässig; sie betreffen teils einzelne Muskeln oder Teile von Muskeln,, 
z. B. isoliert den M. orbicularis oculi infer., Portionen des Cucullaris, oder gleich¬ 
zeitig eine grössere Anzahl von Muskeln. Diese sind dann nur ausnahmsweise 
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symmetrisch, stehen in keinem functionellen Zusammenhänge. Der Ablauf der 
einzelnen Contractionen ist verschieden, sie sind im Allgemeinen weder deutlich 
tonisch, noch blitzartig, was sich am besten bei der electrischen Untersuchung 
zeigt. Die Intensität der Bewegungen ist im Allgemeinen am stärksten in der 
unteren Gesichtshälfte (mimische und masticatorische Muskulatur), am Halse 
(Platysma und Sternocleidomastoidei) und am Schultergürtel (besonders Rhom- 
Iboidei und Deltoides), am geringsten an der Muskulatur der Halseingeweide, wo 
die Bewegungen nur aus den Geräuschen zu erschliessen, laryngoscopisch nicht zu 
beobachten sind, und am Diaphragma; die verschiedenen Gebiete verhalten sich 
übrigens bezüglich der Intensität nicht constant; periodischer Wechsel der letzteren 
ist nicht deutlich zu erkennen. Psychische Erregung hat auf die Krämpfe im 
Allgemeinen einen etwas steigernden Einfluss, ist die Aufmerksamkeit von ihnen 
abgelenkt, so können sie bis zu vorübergehendem Verschwinden abnehmen; Pat. 
kann sie willkürlich nicht unterdrücken; im Schlafe hören sie auf. Infolge der 
Krämpfe kann der Pat. seit mehreren Monaten seiner Beschäftigung als Tuch* 
drucker nicht nachkommen, die einzelnen intendierten Bewegungen werden durch 
die Krämpfe wenig oder garnicht gestört. Sonst (Stimmung und Charakter, 
Sinnesorgane, Pupillen-, Haut- und Gelenksensibilität mit Einschluss der Lage¬ 
vorstellung, Haut-, Knochen-, Periost-, Visceralreflexe, mechanische, directe und 
indirecte faradische und galvanische Erregbarkeit, physikalischer Befund der 
inneren Organe, vegetative Functionen) bestehen wesentlich normale Verhältnisse. 

Ein Vergleich mit dem in der Litteratur aufgestellten Gruppen 
zeigt, dass der Fall in keine derselben vollkommen passt. Am ähn¬ 
lichsten wäre er noch gewissen Fällen von chronischer Chorea 
Erwachsener, aber auch von diesen unterscheidet er sich noch wesent¬ 
lich. Dass hier die Krämpfe mit einer corticalen Störung in unmittel¬ 
barem Zusammenhang ständen, ist unwahrscheinlich, geringere Schwierig¬ 
keiten würde eine Beziehung auf motorische Regionen 
des Hirnstammes (entsprechend dem 5., 7., 10., 11., 12. Paare) 
und des Halsmarkes bereiten, aber auch dagegen giebt es ge¬ 
wichtige Einwände. 

Discussion: v. Krafft-Ebing bemerkte, dass die hier zu constatierenden 
Erscheinungen leicht veranlassen könnten, den Fall der Myoclonie einzureihen. 
Für diese Annahme wäre der vornehmlich clonische Charakter der Krämpfe, der 
Mangel einer Symmetrie derselben heranzuziehen. Das Fehlen der blitzartigen 
Beschaffenheit der Krämpfe brauchte wenig Sorge zu machen, wenn man sich die 
Centra für die hier in Betracht kommenden Reizvorgänge weniger ansprechbar 
denkt. Auch an chronische Chorea muss man denken. Wenn man es mit 
einem 40jährigen Manne zu thun hätte, wurde das Symptomenbild auf die Hun- 
tington’sche Chorea passen; die spontanen Muskelkrämpfe, die hier vorliegende 
Ausbreitung derselben mit Freilassen der unteren Extremitäten, das Zurück¬ 
bleiben des Intellects nach Einsetzen der Krämpfe stimmen damit gut überein, 
nur müsste man eben eine jugendliche Huntington’sche Chorea an¬ 
nehmen. 


72) Raymond. Tabes juvenile et tabes hereditaire. 

(Progres med. August 1897. — Neurologisches Centralblatt 1898 No. 1.) 

Zwei Krankengeschichten eines Vaters, der an Tabes 
leidet und eines Sohnes, der ein ihr ähnliches Krankheits¬ 
bild bietet. Ersterer, hereditär belastet, fing schon mit 17 Jahren 
an, sich übermässigem Alkoholgenuss hinzugeben. Er blieb gesund, 
will nie Lues gehabt haben. 1883 bekam er aber einen Anfall ohne 
Bewusstseinsstörung, der mit Doppelsehen begann, etwa 1 / A Stunde 
dauerte und eine Paralyse der linken Seite zurückliess. Solche An¬ 
fälle wiederholten sich später mehrmals, auch unter Aufhebung des 
Bewusstseins. 1894, im Alter von 55 Jahren, zeigte er alle Symptome 
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einer schon seit Jahren bestehenden Tabes, und diese schreitet jetzt 
progressiv fort. Mit 35 Jahren heiratete er eine gesunde Frau, die 
nie abortierte, aber 4 Kinder gebar. 3 derselben sind völlig gesund, 
ein Sohn aber bietet folgendes Krankheitsbild: 

Rechtzeitig und ohne Kunsthilfe geboren, lernte er mit 13 Monaten 
laufen und überstand dann leichte Masern und Pocken. Stets von 
beschränkter Intelligenz, machte er mit 15 Jahren (1896), als er in 
Spitalbehandlung kam, den Eindruck eines Kindes.* Er spürte damals 
eines Abends eine starke Schwäche in den Füssen, sodass er nicht 
laufen konnte; auch fiel ihm das Steigen einer Leiter schwer, was er 
sonst seit Monaten in einem Geschäft hatte thun können. Mehrmals 
trat er fehl, fand die Stufen nicht und fiel. Auch die Finger wurden 
steif und schwach, Patient konnte nicht knöpfen. Es fanden sich: 
Kyphoscoliose, lallende und zitternde Sprache, bei angespannter Haltung 
des Kopfes und der Oberextremitäten oscillierende Bewegungen in 
diesen, bei intendierten Bewegungen bedeutende Ataxie der Arme, 
statische Ataxie in den Unterextremitäten, Romberg’sches Symptom, 
aufgehobenePatellarreflexe, erhebliche, wechselnde Sensibilitätsstörungen, 
ein sowohl an den der Tabiker, als auch an den der Kleinhimkranken 
erinnernder Gang, Unfähigkeit zu stehen, ohne mit dem ganzen Körper 
hin- und herzuschwanken. 

R. glaubt, es handle sich hier um eine Mischform von 
Tabes und Friedreich’scher Erkrankung, modificiert durch 
die neuropathische Veranlagung. 


73) J. Simon. Un cas de maladie de Friedreich avec autopsie 
et examen histologique. 

(Ibidem.) 

Pat., ein einziges Kind, hereditär nicht belastet, hatte mit 2—3 
Jahren eine Augenkrankheit und klagte gleichzeitig über Schmerzen 
in den Füssen. Keine wesentlichen Krankheiten ausser Diarrhoeen. 
Mit 5 Jahren 2 Monate dauernde Dysenterie; darnach schlechter Gang. 
Mit 10 Jahren Spitalbeobachtung, es wird Friedreich’sehe 
Krankheit diagnosticiert. Als wichtigste Daten des Befundes 
giebt S. an: Asymmetrischer Schädel, wenig intelligente Physiognomie, 
häufiges Lachen, langsame und etwas saccadierte Sprache, fortwährende 
Bewegungen des ganzen Körpers beim Stehen, beim Gehen Beschreiben 
von Curven, Fehlen der Kniescheibenreflexe, Romberg'sches Phänomen 
angedeutet. 

Mit 12 Jahren wurde Pat. C har cot vorgestellt, der sich dahin 
aussprach: Abgesehen vom Fehlen verschiedener Symptome (Scoliose, 
Nystagmus, Sprachstörung), die sich jedoch später entwickeln könnten, 
halte ich den Fall für eine Friedreich’sche Erkrankung, weil 

1. es sich nicht um congenitale, noch um erworbene cerebrale 
Läsionen handeln kann; 

2. die Erkrankung regelmässig zunimmt: Fehlen der Reflexe, 
Fehlen von Sensibilitäts- und Blasenstörungen, leichte, erst 
aufgetretene geistige Schwäche und eine geringe Aenderung 
der Sprache; 

ftantralhl. f. Kindarhlkda. III. 9 
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3. es sich bei den fehlenden Reflexen nicht am eitlen Kleinhirn tumor 
handeln könne. 

Mit 16 Jahren konnte Patient nicht mehr gehen, mit 17 Jahren 
bot er folgenden Status: Patient sitzt mit genäherten Knieen 
und gespreizten Beinen, die inneren Knöchel liegen auf der Unterlage. 
Beine können nicht gehoben werden, jedoch noch einige Bewegungen 
machen, ebenso die Zehen. Klumpfussstellung. Starke Atrophie der 
Muskeln der unteren Extremitäten, zumal an der Planta pedis. Keine 
Kniescheibensehnenreflexe. Normale Sensibilität. Transversales Ny¬ 
stagmus beim Fixieren eines bestimmten Punktes. Mund halb geöffnet, 
viel Speichel. Reine Scoliose, jedoch in der Höhe des 1. Dorsal¬ 
wirbels ein deutlicher Vorsprung. Keine Druckempfindlichkeit der 
Wirbelsäule. Intelligenz unter mittelmässig. Sprache langsam, un¬ 
deutlich und stotternd. Patient uriniert oft ins Bett und ist dauernd 
verstopft. 

Ohne Vorboten und Krankheitserscheinungen fand man den Pat 
tot im Bette vor. Die Autopsie ergab völlig gesunde Organe, 
liess keine Veranlassung des plötzlichen Todes finden. Rücken¬ 
mark und Gehirn untersuchte Philipp, dessen Schlusssätze fol¬ 
gende sind: 

a) Das auffallend dünne Rückenmark ist der Sitz einer combi- 
nierten Sclerose (Hinterstränge, Pyramidenstrang und Kleinhim- 
seitenstrang); 

b) Es fanden sich Veränderungen der Zellen der grauen Substanz. 


74) Jacobsohn. Ein Fall von Tumor der inneren Kapsel. 

(ßeriner klin. Wochenschrift 1898 No. 3.) 

In der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und 
Nervenkrankheiten (8. 3. 97) erörterte P. folgenden Fall: 

Pat. ist ein 5 jähriges Mädchen, welches aus gesunder Familie stammt und 
im Alter von 3 Jahren schwere Krankheiten (Keuchhusten, Bauchfellentzündung, 
Masern und Lungenentzündung) durchzumachen hatte, welche es etwa */* Jaür 
lang permanent ans Bett fesselten. Während dieser Zeit und nachher bildete sich 
bei dem Kinde eine spastische Parese der linken Körperhälfte heraus, welche mit 
einer Herabsetzung der Sensibilität auf der gleichen Seite verbunden war. In 
der gleichen Zeit hatte sich auch der Kopf der Pat., besonders im Breitendurch¬ 
messer, nicht unerheblich vergrössert. Bewusstlosigkeit oder Krämpfe fehlten 
durchaus, ebenso waren die subjectiven Beschwerden höchstens gelegentlich auf¬ 
tretende Kopfschmerzen. Nur in letzter Zeit stellten sich alle paar Tage einmal 
Anfälle ein, in denen das Kind plötzlich blass und matt wurde, die aber schnell 
wieder vorübergingen. Bemerkenswerter Weise aber wurden einmal, als das Kind 
in Behandlung von Prof. Oppenheim stand, die Anfangserscheinungen 
einer Stauungspapille beobachtet, die aber ebenfalls bald wieder ver¬ 
schwanden. In den letzten Monaten war der Augenhintergrund stets normal. 

Das Kind starb ungefähr 2 Jahre nach Beginn der Lähmungserscheinungen 
an einer acuten fieberhaften Krankheit, die Section ergab im Wesentlichen eine 
Verdünnung des Schädeldaches und Erweiterung des Schädelraumes, ferner fanden 
sich im Gehirn 2 Tumoren, welche das Volumen des ganzen Gehirns 
erheblich vergrösserten; der eine dieser Tumoren von Daumengliedgrösse 
sass ander hinteren Ci rcumferenz der linken Kleinhirnhemisphäre, 
der andere, von Kleinapfelgrösse, hatte den ganzen Linsenkern ein¬ 
genommen, hatte den hinteren Schenkel der inneren Kapsel (bis auf 
deren hinterster Partie) durchsetzt und war noch in den vorderen Teil der 
äusseren Thalamuszone eingedrungen. Nach aufwärts ging der Tumor bis 
zu den basalen Teile des Linsenkerns, von secundären Degenerationen war eine 
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solche der Pyramidenbahn bis ins Rückenmark, eine geringere der Schleifenbahn 
bis zu den Kernen der Medulla oblongata eingetreten und ausserdem war eine 
auffällige Verschmälerung der hinteren Central Windung in ihrem 
ganzen Verlaufe über der convexen Oberfläche der Hemisphäre zu constatieren. 

Recht eigentümlich an dem Falle war das Phänomen des Auf¬ 
tretens und Wiederverschwindens der Stauungspapille. 
J. meint, dass durch die Erweiterung des Schädelraumes, welche hier 
eingetreten, der intracranielle Druck während der ganzen 
Krankheit nicht erheblich gross gewesen sei, dass dieser Druck aber 
wahrscheinlich auf kurze Zeit etwas zugenommen habe, um bald wieder 
nachzulassen. Diese Druckzunahme habe einmal objective Erschei¬ 
nungen an der Papille und zweitens stärkeres Hervortreten subjectiver 
Beschwerden bewirkt. In dieser Hinsicht ist der Fall analog den 
Fällen von Tumor cerebri, in welchen nach Trepanation ein Zurück¬ 
gehen resp. Verschwinden der Stauungspapille beobachtet wurde. 

Ferner ist der Fall ein Beispiel dafür, dass ein Kleinhirntumor 
bestehen kann, ohne irgendwie charakteristische Erscheinungen hervor¬ 
zurufen. Was die Verschmälerung der hinteren Centra^- 
win düng anbelangt, so vermutet J., dass sie nicht Folge des von 
dem Tumor auf die Windung ausgeübten Druckes gewesen sei, sondern 
dass sie vielleicht eintrat durch einen starken Ausfall sen¬ 
sibler Fasern, welche möglicherweise im Linsenkern ihre letzte 
Station haben. — Beide Tumoren waren Solitärtuberkel. 


UL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

15) Krämpfe mit Benommenheit des Sensoriums als Folge von Verwachsungen der 
Vorhaut mit der Glans penis beobachtete Darey bei 3 im übrigen gesunden 
Kindern im Alter von 10 Monaten bis 2 Jahren, ln allen Fällen 
schwanden die Symptome prompt nach Lösung jener Verwachsungen. 

(Med. news 1897, Mai 15. — Central blatt f. Chirurgie 1897 No. 51.) 

16) Einen interessanten Fall von extragenitaler Infection mit Lues erzählte Spe- 
ranski in der Venerologisch-dermatolog. Gesellschaft in Moskau 

2 0. 12. 97). Es handelte sich um ein Brustkind und dessen Mutter. 

etztere wies auf jeder Brustwarze eine Sclerose auf, während ihr 
Kind eine solche an der Oberlippe zeigte. Die Anamnese ergab, dass zu¬ 
erst das Kind und dann erst die Mutter dieAffection acquirierte, 
zugleich aber, dass die Mutter einmal ein fremdes Kind an die Brust 
genommen hatte. S. erklärt demnach denFall so, dass die Mutter sich bei 
dem fremden Kinde inficierte, das syphilitische Gift ihrem Kinde 
übertrug und nachträglich von diesem lokal inficiert wurde. 

(Monatshefte f. prakt. Dermatologie 1898 Bd. 26 No. 2.) 
17) Einen Fall von Herzverletzung durch eine Nadel teilte Morgan (Kinder¬ 
spital in Bringhton) mit. Ein 5 J ahre alter K nabe hatte sich beieinemSturzeeine 
l 1 /* Zoll lange Nadel ins Herz gestossen. Dieselbe steckte Zoll 
nach innen und abwärts von der linken Brustwarze in der Richtung 
nach hinten, aussen, unten, und bewegte sich synchron mit dem Herzschlage in 
verticaler Richtung; zur Zeit der Inspiration erhob sie sich ausserdem mit ihrem 
äusseren Ende bis zur Höhe der Brustwarze, um während der Exspiration wieder 
herabzusinken. Diese Verletzung war zunächst von keinerlei beun¬ 
ruhigen den Symptomen gefolgt, aber sofort nach der Extraction der 
Nadel collabierte das Kind, es gelang jedoch durch Stimulantien, des 
CbllapsesHerr zu werden, und Pat. genas vollkommen. 

(The Edinburg med. Journ. Decemb. 1897. — Wiener medic. Fresse 1898 No. 2.) 



116 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 6. 


18) Einen Fall von Haemorrhagia cerebri bei einem Kinde erlebte Thompson. 
Ein 13jähriger Knabe bekam während der Reconvalescenz nach Friesei 
eines Morgens Kopfschmerz und Erbrechen. 1 Stunde später wurde er plötzlich 
bewusstlos und starb l l /a Stunden darauf, ohne dass Convulsionen, Strabismus, 
Zuckungen etc. aufgetreten wären. Bei der Obduction fanden sich die Meningen 
übermässig blutreich, die Hirnsubstanz des rechten temporo- 
parietalen Lappens von Blut zerwühlt. 

(West London medico-chirurgical Society. — Ibidem.) 

19) Eine Anzahl Abnormitäten wies ein von Freyberger beobachtetes 11 Mo¬ 

nate altes Kind auf, dessen Präparate Autor zeigte. Es fanden sich: 1. Zwei 
Venae cavae descendentes, jede mit einer Azygos gepaart. 2. Angeborene Stenose 
des Ostiums der Pulmonalarterie. 3. Fehlen der Pars membranacea septi ventri- 
culorum. 4. Entspringen der Aorta aus beiden Kammern. 5. Offensein des 
Foramen ovale und des Ductus arteriosus Botalli. Tod durch Meningitis. Es 
sprechen keine Zeichen für eine im Fötalleben durchgemachte Endo¬ 
karditis. Trommelschlägelfinger waren nicht vorhanden, die Miss¬ 
bildung ist daher als Bildungshemmung im 2. Monate des embryonalen 
Lebens zu bezeichnen, was mit der concomitierenden Anomalie der grossen, 
thorakalen Venen im Einklänge steht. (Ibidem.) 

20) Zur Retention und definitiven Heilung der einfacheren recidivierenden Mastdarm¬ 

vorfälle hat sich Dr. Hehn (Frankfurt a. M.) die, in Pausen von etwa 5 Tagen 
wiederholte Betupfung, resp. Momentätzung des analen Schleimhaut¬ 
randes mit dem Argent. nitric. - Stift als ausgezeichnet wirk¬ 
sam angewiesen. Nach 5—8 maliger Wiederholung der Aetzung ist in der Regel 
der gewünschte Erfolg erzielt. Es handelt sich bei diesen oberflächlichen 
Aetzungen um einen Moment-Effect, welcher sofort eine energische Contraction 
des Sphincter auslöst. (Die ärztliche Praxis 1898 No. 1.) 

21) Heilung einer Ozaena durch eine einzige Injection von Diphtherie-Heilserum 
(Roux, 10 ccmj will W. Ab low bei einem 5 jährigen Kinde erzielt haben. 
(Wratsch 1897 No. 40. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger medic. Wochen¬ 
schrift 1897 No. 11/12.) 

22) Nlerensarcom bei einem 9monatlichen Kinde stellte Cotton nach Exstir¬ 
pation des Tumors fest. Nach l 1 /* Jahren bildeten sich wieder Tumoren 
in Abdomen, das Kind starb 6 Monate darauf, und bei der Section fanden sich 
Sarcome retroperitonealer Lymphdrüsen. 

(Medical and surgical Reporter, 13. Nov. 1897.) 

23) Eine schwere Anämie im Verlaufe einer Malaria entwickelte sich bei einem 
von Billings beobachteten 10monatlichen Kinde. Die zahlreichen kern¬ 
haltigen roten Zellen machten die Prognose nicht ungünstig, da sie auf eine statt¬ 
findende Regeneration hindeuteten. Das Kind genas auch unter Behandlung 
mit Chinin und Arsen. Es wurde auch ein typischer Me gal ob las t im Blute 
gefunden, der ja nach Ehrlich’s Angaben nur bei perniciösen Formen der 
Anämie gesehen wird; es mehren sich indessen in letzter Zeit die Stimmen, 
welche diese pathognomonische Bedeutung der Megaloblasten bestreiten. 

(Medical News, 16. Octob. 1897.) 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen (iraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
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I. Referate. 

75) R. Pott. Ueber die Gefahren der rituellen Beschneidung. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 4.) 

Gefährlich sind vor Allem bei der rituellen Circumsision, die P. 
durchaus als Luxusoperation ansieht, die dabei vorkommenden 
Blutungen. Bei der Fixigkeit, die die Beschneider bei dem Ein¬ 
griff gewöhnlich zur Schau tragen, wird gelegentlich ein Stück der 
Eichel mit fortgeschnitten, woraus lebensgefährliche, ja 
direct tödliche Blutungen resultieren. Solche kommen aber 
auch ohne derartige Vorkommnisse zustande. Es sind das 
nicht etwa Blutungen aus einem bestimmten Getäss, sondern paren¬ 
chymatöse; das Blut sickert wie aus einem vollgesogenen Schwamme 
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heraus und zeigt eine so geringe Gerinnungsfähigkeit, dass 
auf einen spontanen Stillstand der Blutung nicht zu rechnen ist und 
das 8 tägige Kind sich direct verblutet. Gelingt es aber auch, der 
Lokalblutung Herr zu werden, so ist damit die Gefahr für das Leben 
des Kindes keineswegs beseitigt; es schliessen sich weitere Blutungen 
an, nicht blos Oberflächenblutungen, sondern auch Blutungen in die 
Gewebe hinein, Blutungen der inneren Organe u. s. w. Die Statistik 
lehrt, dass die erbliche Hämophilie gerade in jüdischen 
Kreisen relativ häufig ist und dass sie mit Vorliebe auf 
die männlichen Glieder dieser Familien übergeht. Ausser¬ 
dem steht es fest, dass bei Blutern die Blutungen aus an¬ 
scheinend ganz geringfügigen Risswunden, wie sie ja auch 
bei der Circumcision vorliegen, einen weit gefahrdrohenderen 
Charakter anzunehmen pflegen, als aus grösseren Operationswunden. 
Zweifelsohne gehören auch einige der bekannt gewordenen tötlich 
verlaufenen Blutungen nach der Circumcision der habituellen erb¬ 
lichen Hämophilie an. Die Anamnese wird wohl nur ganz 
selten die erbliche Belastung der Kinder zu Blutungen ergeben. Man 
hat es auch meist mit einer vorübergehenden Neigung zu 
Blutungen im frühesten Kindesalter zu thun, die man im 
Gegensatz zu der habituellen erblichen auch als transitorische 
Haemophilie bezeichnet hat. Das Wesen dieser Krankheit ist 
noch in Dunkel gehüllt, soviel steht aber fest, dass in keinem Falle 
rein lokale Störungen zur Erklärung der Blutung ausreichen. Die 
transitorische Hämophilie scheint angeboren resp. intrauterin erworben 
werden zu können, wenn die Erzeuger des Kindes an Syphilis 
leiden oder geKtten haben, oder sie entsteht in den ersten .Tagen post 
partum infolge septischer Infection. Ob auch andere Allgemein- 
infectionen mit in Frage kommen können, ist nicht ausgeschlossen, da 
noch Fälle genug übrig bleiben, wo weder Sepsis noch Syphilis nach¬ 
gewiesen werden konnten. Aus der Ritte rächen Statistik, die sich 
auf 190 selbst beobachtete Fälle aus der Prager Findelanstalt er¬ 
streckt, geht zur Evidenz hervor, dass die Neigung zu Blutungen 
bei Kindern am grössten am 7.—13. Lebenstage ist, d. h. 
an diesen Tagen begannen die meisten Blutungen (ca. 60°/ o ); darunter 
ist der 8. Lebenstag der blutungsreichste, und mit jedem 
weiteren Lebenstage erlischt die Disposition gradatim, bis zum 97. Tage, 
über den hinaus keine derartige Blutung mehr beobachtet wurde. 
Ritter ist zwar geneigt, nur die Spontanblutungen der transi¬ 
torischen Hämophilie zuzurechnen und die traumatischen auszuscheiden, 
P. hat aber die Ueberzeugung gewonnen, dass durch die trau¬ 
matische Blutung die bis dahin latente Hämophilie ge¬ 
weckt, resp. die bereits manifeste hämorrhagische Dia- 
thesegesteigert wird. Wäre also bei den zu Blutungen disponierten 
Knaben die Beschneiduug nicht am 8. Tage vorgenommen, so würden 
sie aller Wahrscheinlichkeit nach noch am Leben geblieben oder 
wenigstens nicht an ihrer transitorischen Hämophilie zu Grunde ge¬ 
gangen sein. Interessant waren nach dieser Richtung hin 2 Fälle 
Ritter’s: beide Male am 9. resp. 7. Tage Nabelblutung, die nach 
24 resp. 48 Stunden sistiert; im 1. Falle am 13., im 2. am 21. Tage 
rituelle Beschneidung ohne excessive Blutung. Die Circumcision 
darf nicht am 8. Tage vollzogen werden, sondern später, 
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wie es ja bei den Mohamedanern geschieht (bei den Persern im 5.—6., 
bei den Türken im 13. Jahre). Die Zahl de£ infolge von Ver¬ 
blutung tötlich verlaufenen Circumcisionen ist keine geringe. 

Eine andere Gefahr droht dem Kinde durch die Unkenntnis 
der Beschneider über Antisepsis und Asepsis. Gar merk¬ 
würdige Dinge werden oft von ihnen zur Blutstillung benutzt, ihre 
persönliche Desinfection, die der Instrumente etc. ist eine höchst frag¬ 
würdige, kein Wunder, dass accidentelle Wundkrankheiten 
gar nicht selten sind und Kinder genug septisch zu Grunde gehen. 
Erst jüngst sah P. wieder einen solchen Fall. Fast noch schlimmer 
aber ist es, wenn die Beschneider Antiseptica, wie Carbol, 
Sublimat, Jodoform benutzen, die ja im frühen Kindesalter nur 
mit äusserster Vorsicht zu benutzen sind, in Laienhänden aber unheil¬ 
voll werden müssen und in der That oft genug Unheil angerichtet 
haben. 

Das Aussaugen der Circumcisionswunde, früher all¬ 
gemein vom Beschneider ausgeführt, heut nur noch selten gemacht, 
brachte eine neue Gefahr; Uebertragungen von Syphilis, 
Tuberculose u. A. werden mehrfach in der Litteratur angegeben. 

Alle diese Gefahren fordern eine durchgreifende Reform 
der rituellen Beschneidung. Es würde schon viel erreicht, 
wenn die Beschneidung insofern einer staatlichen Controle unter¬ 
läge, dass nur in ihrem Fache ausgebildete und geprüfte 
Beschneider die Berechtigung zum Beschneiden erhielten 
und damit zugleich die Möglichkeit einer strafrechtlichen Verfolgung 
wegen Fahrlässigkeit gegeben wäre; die Beschneider würden eine 
Stellung ähnlich die der Hebammen und Heilgehilfen einzunebmen 
haben. 


76) H. Neumann. Ueber ein Uebermaass in der 
Säuglingsbehandlung. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 1.) 

N. wandte sich in einem in der Hufeland’schen Gesell¬ 
schaft gehaltenen Vortrage (25. 2. 97) gegen verschiedene Maass¬ 
nahmen, welche entschieden ein „zu viel 44 bedeuten und dem Kinde, 
statt Nutzen zu schaffen, nur Schaden bringen. 

Zunächst das übliche Bad des Neugeborenen. Ist es so 
notwendig? Nun, das Kind wird meist sauberer geboren, als es 
den Anschein hat, und wir hätten alle Veranlassung, ihm die an¬ 
geborene Reinheit seines Körpers möglichst lange zu 
bewahren. Derselbe ist mit Käseschleim bedeckt, von dem 
Liebreich nachgewiesen hat, dass er nicht der Fäulnis unterworfen 
ist und eine vorzüglich schützende Hülle darstellt. Es ist 
daher für die Normal fälle, wenn ein gut atmendes Kind geboren 
wird, welches keiner Anregung durch künstliche Hautreize bedarf, 
nicht so selbstverständlich, dass möglichst schnell nach der Geburt 
ein Bad verabreicht wird. Doch der Nabel? die Wundinfection? 
Nun, die Bäder sind hier nicht gerade vorteilhaft. Eine rationelle 
Prophylaxe soll die Bacterien dem Nabel möglichst fern halten 
und dann den Boden für das Gedeihen cde£ doch auf df$n Nabel ge- 
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langten Bacterien möglichst ungünstig gestalten. Beiden Punkten 
aber arbeitet das bis zum Abfall des Nabels applicierte Bad nur ent¬ 
gegen ! Das Badewasser ist an und für sich keimhaltig; hinzu kommen 
die Keime, welche von den Badegeräten, von der das Bad verab¬ 
reichenden Hebeamme, von in demselben Gefäss gewaschenen Windeln 
etc., und dann können durch das Badewasser die event. an irgend 
einer Körperstelle des Neugeborenen vorhandenen Keime gar leicht 
der übrigen Körperfläche zugeführt werden. Das Bad begünstigt 
aber auch das Wachstum etwaiger am Nabel angesiedelter Keime, 
indem es die Eintrocknung des Nabelschnurrestes hintanhält, die an¬ 
zustreben ist, weil sich damit die Keimzahl am meisten einschränken 
lässt. Das 1. Bad ist da jedenfalls noch am wenigsten schädlich, da 
der Körper des Kindes noch keimfrei, die Umgebung noch weniger 
inficiert (später z. B. Lochialsecret der Mutter!) ist; dass aber eine 
Notwendigkeit für dasselbe vorliegt, muss man bezweifeln, wenn man 
die günstigen Resultate aus Kliniken heranzieht, wo das 1. Bad nicht 
mehr üblich ist. Jedenfalls müssen die weiteren Bäder un¬ 
bedingt als überflüssig und sogar schädlich bezeichnet 
werden, und wird man gut thun, den Nabel folgendermaassen 
zu behandeln: Gleich nach der Geburt wird der Nabel möglichst 
tief mit einem 4 mm breiten Leinwandbändchen unterbunden, sodass 
nur 1 cm langer Stumpf zurückbleibt, also verhältnismässig wenig 
totes täulnisfahiges Gewebe; hierüber kommt ein Wattebäuschchen, 
das am 3. Tage zum 1. Mal, dann alle 2 Tage bis zum Abfall des 
Nabelschnurrestes gewechselt wird; erst nach dem Abfall wird das 
Kind täglich gebadet und verbunden. Auf diesem Wege wurden z. B. 
in den Kliniken in Budapest und Breslau glänzende Resultate er¬ 
reicht. Das Baden der Neugeborenen ist aber noch auä 
einem anderen Grunde zu verwerfen. Der Neugeborene be¬ 
sitzt eine sehr erhebliche Wärmebeweglichkeit, welche nach der 
Geburt am grössten ist und sich in den nächsten Tagen allmählig 
vermindert. Das Bad in den ersten Lebenstagen kühlt daher das 
Kind in unzweckmässiger Weise ab und zieht einen Temperatur¬ 
abfall nach sich, der sich häufig erst nach einer Reihe von Stunden 
wieder ausgleicht. Bei Frühgeborenen ist das Unvermögen, bei 
wechselnder äusserer Temperatur die Körpertemperatur unverändert 
hoch zu halten, noch ausgesprochener. Wenn nun schon die physio¬ 
logische Körpergewichtsabnahme der ersten Lebenstage 
darauf beruht, dass der Calorienwert der verhältnismässig spärlichen 
Nahrung übermässig zur Erhaltung der Körperwärme herangezogen 
werden muss, so ist es kein Wunder, dass die Abkühlung durch das 
Bad den Kräfteverbrauch noch weitersteigert, dass nicht gebadete 
Neugeborene besser zunehmen, als solche, die gebadet 
werden, wie dies Doktor und Keilmann bestätigten. 

Ein sehr strittiger Punkt ist die Reinigung des Mundes. Es 
ist bisher nicht gelungen, die Ansicht zu erschüttern, dass unter allen 
Umständen durch Auswaschen die Entstehung von Zersetzungsvor¬ 
gängen und die Bildung des Soors verhindert werden müsse. That- 
sächlich ist beim gesunden und kräftigen Säugling, mindestens solange 
er keine Zähne hat, von Zersetzungsvorgängen, welche eine Schädigung 
der Mundschleimhaut mit sich bringen, nichts zu bemerken und, was 
den Soor betrifft, so ist durch genügend grosse Zahlen nachgewiesen, 
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dass die durch das Aus wischen unter Umständen verletzte Schleim¬ 
haut für die Ansiedelung des Soorpilzes mindestens keinen schlechteren 
Boden giebt, als die unberührte Schleimhaut. Bei 400 Kindern ohne 
Mundwaschungen sah Fi sc hl in 2,25%, bei 400 Kindern mit Mund¬ 
waschungen in l,75°/ 0 Soorentwickelung. Bei zweckmässigem Vor¬ 
gehen hat das Auswischen wenigstens keinen Nachteil, aber viel öfters, 
als man denkt, bringt es in der That dem Säugling Schaden! Von 
der physiologischen Schleimhauthyperämie der ersten Lebenstage ab¬ 
gesehen, ist eine stärkere Stomatitis beim Säugling fast immer 
auf mechanische Beizung durch das Auswaschen zurückzuführen. Sehr 
häufig kommt es an denjenigen Stellen, an denen der reibende Finger 
grösseren Widerstand findet, zur Schleimhautinfiltration und Ge¬ 
schwürsbildung: es sind dies vor Allem die Gaumenecken Haussen 
und vom vom vorderen Gaumenbogen), dann die Mittellinie des narten 
Gaumens, weiterhin aber finden sich die Geschwüre auch am Zungen¬ 
rücken, an den Lippen- und Zungenbändchen, an den Alveolarrändem 
etc. Für diese Geschwüre (im Besonderen die als Bednar’sche 
Aphthen bezeichneten Gaumeneckengeschwüre) giebt es sehr gelehrte 
Erklärungen, aber thatsächlich sind sie meist einfach Folge einer 
mechanischen Misshandlung. Man findet sie am häufigsten im Säug¬ 
lingsalter, zuweilen aber auch später, und jedesmal dann, wenn „aus 
Keinlichkeit“ oder zur Bekämpfung des Soors und Stomatitis das 
Auswischen des Mundes in gewaltsamer Weise vorgenommen wird; 
wird der Mund nicht derartig maltraitiert, so entstehen sie nicht, 
^vent. heilen sie rasch, wenn jenes Verfahren eingestellt wird. Im 
Allgemeinen harmlos, erschweren sie doch oft die Nahrungsaufnahme 
und können auch zu schwereren Veränderungen, selbst Knochennecrose 
Veranlassung geben. 

Auch chirurgisch wird oft im Uebermaass vorgegangen, so 
bei Lösung des Zungenbändchens und bei Scarificierung 
des Zahnfleisches. In ersterer Hinsicht namentlich wird viel 
gesündigt und dem Publikum zu grosse Concessionen gemacht. Schon 
Petit warnt vor überflüssiger Lösung des Zungenbändchens und lässt 
sie nur zu, wenn man den Finger nicht gut unter die Zunge schieben 
kann oder das Kind selbst seine Zunge nicht über die Lippen, noch 
an den Gaumen zu bringen, noch mit ihr an dem Finger zu saugen 
vermag; die entscheidende Probe aber ist — und dies sollte auch für 
uns maassgebend sein, ob das Kind die Brust gut nimmt oder nicht. 
Vermag das Band nicht gut zu saugen, so muss man allerdings vor¬ 
her immer noch sich vergewissern, ob nicht bei Mutter oder Kind 
eine andere Ursache dafür zu finden ist. Die andere „Operation“ 
ist die Oonsequenz aus der Lehre von der „Dentitis difficilis,“ 
einer überaus verderblichen Lehre, die jenen Begriff über Gebühr er¬ 
weitert, da die „schwierige Zahnung“ höchstens auf leichte Störungen 
des Schlafes u. a. sich beschränkt, während Erkrankungen der ver¬ 
schiedensten Organe, z. B. der oberen Luftwege, des Mittelohrs, des 
Gehirns, larvierte Tetanie, Magen- und Darmkatarrhe dem Beobachter 
dafür entgehen. Eine sorgfältige Untersuchung des ganzen Körpers, 
eine genaue Beobachtung aller Vorgänge im Säuglingsleben schützt 
davor und sollte an Stelle jenes „Zuviels“ in der Behandlung treten. 

Diskussion: Patschkowski erkennt die schädigende Wirkung des über¬ 
mässigen Badens an. Wenn man aber das Bad auslassen und den natürlichen 
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Ueberzug bestehen lassen soll, so wird in hohem Grade die Hautperspiration 
unterdrückt. Das Lösen des Zungenbändchens wird freilich oft unnötig ausgeführt, 
zum Teil aber auch aus Ueberzeugung dort, wo das Zungenbändchen bis ganz 
an die Zungenspitze geht und so aas Saugen erschwert, dass nach dieser kleinen 
Operation dann gut von statten geht.' In der Dentition sind die Kinder sicher 
leichter zu Krankheiten disponiert; es ist auch immerhin auffallend, dass zur Zeit, 
wo es noch Mode war, Incisionen zu machen, um das Zahnen zu erleichtern, die 
Kinder darnach ruhiger wurden und die bedrohlichen Erscheinungen sehr zurück¬ 
gingen. — Fürst ist bei den Bednar’schen Aphthen aufgefallen, dass die Form 
der Geschwüre so ist, dass sie kaum durch Streichen entstanden sein können; 
sie bleiben immer mehr an den Seitenlinien, nicht in der Mittellinie. — 
Mankiewicz weist auf ein zuwenig in der Behandlung des Säuglings hin, die 
vernachlässigte Lösung des Präputiums von der Glans. Das Präputium ist häufig 
vollständig mit der Glans verwachsen. Wenn das Präputium länger ist, muss es 
möglichst m den ersten Tagen über die Glans zurückgezogen werden, dann kommt 
es später zu keiner Verwachsung. Die Lösung geschieht ohne jegliche Verletzung, 
Blutung oder Schmerz. — Neumann (Schlusswort): Richtung und Form der 
Bednarschen Geschwüre entsprechen sehr wohl der Art, wie ausgewaschen wird. 
Da, wo dem Finger dabei ein grösserer Widerstand begegnet, besonders an den 
knöchernen Teilen des Mundes, entsteht leicht ein Geschwür. Setzt man das 
Waschen aus, so heilt es rasch ab. Die Verklebung des Präputiums macht in 
der Regel keine Beschwerden, bringt keine Gefahren; die Lösung ist schmerz¬ 
haft und giebt oft eine flächenhafte Blutung, die besser vermieden wird. Ebenso¬ 
wenig ist N. für Operationen von Phimosen ohne nachweisbare Beschwerden bei 
der Harnentleerung. 


77) G. Bastard. Contribution a l’etude du traitement du cordon 
ombilical apres la naissance. Action des bains. 

(Thfcse de Paris 1897. — Centralblatt f. Gynäkologie 1898 No. 4.) 

Die Nabelschnur der Neugeborenen enthält nach C h o lm o g o r off s 
Untersuchungen keine Bacterien, einige Tage nach der Geburt jedoch 
findet man darin pathogene Keime, und zwar viele, wenn die Ab- 
stossung auf dem Wege feuchten Brandes, wenige, wenn sie durch 
einfache Mummifikation geschieht. Ein rationeller Nabelverband 
muss daher die Eintrocknung der Nabelschnur begünstigen und Schutz 
gegen Zutritt der Bacterien gewähren, es ist somit mit trockener 
antiseptischer Watte auszuführen. 

Seit 1891 hat Pinard in seiner Klinik darauf verzichtet, die 
Neugeborenen täglich baden zu lassen. B. hat es nun unternommen, 
die Vorteile dieser Methode statistisch festzustellen. 2 Serien von 
je 110 Neugeborenen, die spontan zur Welt kamen und sämtlich über 
3000 gr wogen, wurden verglichen, die eine Reihe war täglich ge¬ 
badet worden, die andere hatte nur unmittelbar nach der Geburt ein 
Reinigungsbad bekommen und wurde sonst nicht gebadet; der Abfall 
der Nabelschnur erfolgte bei den nicht gebadeten Kindern durch¬ 
schnittlich nach 5 4 / 10 , bei den gebadeten nach 7 4 / 10 , und pathologische 
Störungen, wie periumbilikales Erythem, Eiterungen etc. traten bei 
ersteren in 6,3%, bei letzteren in 19% ein, Zahlen, die genügend 
dafür sprechen, die Neugeborenen erst nach Vernarbung 
des Nabels zu baden. 
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78) Gertler. Ein Beitrag zur Casuistik der entzündlichen 
Erkrankungen des Nabels bei Neugeborenen. 

(Przeglad lekarski 1897 No. Öl. — Litteratur-Beilage der Deutschen medicin. 

Wochenschrift 1898 No. 4.) 

Ein 4 Wochen altes Kind hatte seit 3 Wochen imAnschluss 
an eine Abtragung des Nabelstrangrestes und an die 
rituelle Beschneidung eine Entzündung und Eiterung am 
Nabel und Penis, die jeder Therapie trotzte. Um den Nabel be¬ 
fand sich eine scharf begrenzte, intensive Rötung, auf der Nabelwunde 
selbst ein graugelber Belag. Die Bauchhaut vom Nabel bis zum 
Penis war stark infiltriert, der Penis geschwollen, an der rechten Seite 
der Eichel ein flaches Geschwür mit graugelbem Belag. Durch 
Mikroscop und Culturverfahren wurden echteLöffler’scheDiph- 
theriebazillen nachgewiesen. Serumbehandlung ergab ein 
sehr gutes Resultat; innerhalb von 4 Tagen ging die Entzündung zu¬ 
rück, die Wunden reinigten sich und begannen zu heilen. 


79) W. Körte. Ein Fall von Exstirpation des persistierenden 
Ductus omphalo-mesentericus. 

(Aus dem städt. Krankenhause am Urban in Berlin.) 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898 No. 7.) 


K. schilderte den Fall in der Fr. Vereinigung der Chi¬ 
rurgen Berlins folgendermaassen (13. 12. 97): 


Im November 1897 kam ein 6 / 4 jähriger Knabe in Behandlung, welcher gleich 
nach der Geburt die Erscheinungen des offen gebliebenen Dotterganges zeigte. 
Der Prolaps war ein massiger. Wenn das Kind stark schrie, so kam allerdings 
eine Geschwulst heraus, welche die Länge eines Fingers überstieg und ein ganz 
eigentümliches penisartiges Gebilde darstellte, welches aus dem Nabel des Kindes 
über die Bauchwand hinausragte und dessen Reposition schon verschiedentlich 
sehr grosse Schwierigkeiten gemacht hatte. Im gewöhnlichen Zustande war eine 
rote Geschwulst von der Grösse einer Fingerkuppe am Nabel zu sehen. Das 
Kind hatte viel an Darmkatarrhen gelitten und Schwierigkeiten in Bezug auf die 
Ernährung geboten, welche Angabe bei derartigen Fällen häufig wiedeäehrt (es 
scheint, dass die offene Communikation des Darms mit der Aussenwelt ohne 
Sphincterenverschluss zu katarrhalischen Zuständen disponiert). 

Aus allen diesen Gründen riet K., da- das Kind gerade in leidlichem Er¬ 
nährungszustände war, zur operativen Entfernung. Dieselbe wurde am 10. XI. in 
der Weise vorgenommen, dass die Oeffnung des Prolapses zunächst über Jodo¬ 
formgaze zugebunden, dann der Nabel links Umschnitten und unterhalb des Nabels 
die Bauchhöhle eröffnet wurde. K. kam dabei auf eine Darmschlinge, die ziem¬ 
lich nahe dem Nabel anlag. Er konnte sich davon überzeugen, wie der Fortsatz, 
von einer Dünndarmschlinge ausgehend, umgestülpt war und dabei das Peritoneum 
derart beutelförmig mit sich genommen hatte dass man mit einer Sonde in einem 
rings bis zum Gipfel des Prolapses reichenden, von Serosa ausgekleideten Hohl¬ 
raum eindringen konnte. Der .Ansatz des Dotterganges war in diesem Falle nicht, 
wie meist, an der Convexität der Darmschlinge, sondern er sass hart am Mesen¬ 
terialrande, was selten beobachtet wird. K. band dann den Ductus am Ansatz 
an den Darm ab, verschorfte die Schleimhaut mit dem Thermokauter und über¬ 
nähte nachher den Stumpf durch Serosanähte. Nachdem der Darm in dieser 
Weise versorgt war, excidierte K. den Ductus omphalo-mesentericus rings aus dem 
Nabel und verschloss dann die den Nabel um 1 cm nach oben, um ca. 3 cm nach 
unten überragende Bauchwunde durch versenkte Catgut- und oberflächliche 
Seidennähte. 

Die Heilung erfolgte ohne jeden Zwischenfall; nach 14 Tagen konnte das 
Kind mit einer elastischen Bauchbinde entlassen werden. 
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Der Fall bewies wieder, dass man einen derartigen Vorfall nicht 
einfach abschneiden darf, weil man eben dabei die freie Bauch¬ 
höhle eröffnet und ein Loch im Darm macht. 

Bisher sind im Ganzen 27 Fälle von persistierendem Ductus om- 
phalo-mesentericus publiciert worden, von denen 19 starben. Die 
Affection bedingt, abgesehen von den beständigen Unbequemlich¬ 
keiten, welchen die Kinder ausgesetzt sind, sehr ernste Ge¬ 
fahren für das Leben. Je mehr die Umstülpung zunimmt, desto 
näher rückt die Gefahr des Darm Vorfalles mit Einklemmung, 
und desto schlechter wird die Prognose. Es liegt darum sehr nahe, 
diese Missbildung in demjenigen Stadium zu beseitigen, in welchem 
noch keine bedrohlichen Erscheinungen aufgetreten sind, also bevor 
stärkerer Prolaps sich ausgebildet hat. Der geschilderte Ein¬ 
griff ist nicht mit erheblichen Gefahren verbunden und 
schon mehrfach mit glücklichem Ausgang ausgeführt worden. Die 
Blutung ist sehr gering, die Bauchhöhle kann alsbald nach dem Vor¬ 
ziehen des intraperitonealen Fortsatzes des Ductus samt der dazu 
gehörigen Dünndarmschlinge durch Gaze abgeschlossen werden, so 
dass die weitere Operation ausserhalb der Bauchhöhle verläuft. Für 
sehr schwächliche Kinder kann der Eingriff natürlich auch zuviel 
sein, und sollte man hier erst den Kräftezustand zu heben suchen, 
ehe man an die Operation herangeht. 


80) Renssen. Ein Fall von an der Blasenseite offen 
gebliebenem Urachus. 

(Med. Weckbl. v. Noord- en Zuid-Nederland IV. No. 23. — Centralblatt für 
Gynäkologie 1898 No. 6.) 

Bei einem 6 jährigen Kinde bestand seit der Geburt ab und zu 
Unwohlsein und Unruhe, später angeblich Schmerzen in der Nabel¬ 
gegend, spontan schwindend. Bei Pressen geringfügige Ausbuchtung 
des Nabels. Blasenuntersuchung während eines Anfalls: Katheter 
mit der Spitze in die Nabelhemie eindringend; die Blase ging nicht 
bis an den Nabel. Der Katheter machte den Eindruck, durch einen 
langen Gang gestossen zu sein. Nach Ablauf des Anfalls ging nur 
eine lange Sonde, der Katheter nicht mehr durch. Diagnose: 
Nicht obliterierter Urachus, durch zeitweise Füllung 
Schmerzanfall auslösend. Operation. Schnitt in der Median¬ 
linie. Lospräparieren des sondierten Urachus, möglichst extraperitoneal, 
bis der Blasenfundus frei. Oberer Teil des Urachus nach doppelter Unter¬ 
bindung durchschnitten, die sich bis ins kleine Becken zurückziehende 
untere Teil kurz oberhalb des Blasenfundus abgebunden. Blasenwand 
über die Ligatur vernäht. Schluss der Bauchwunde nach Fixation 
des oberen Urachusstumpfes an die rechte Rectusscheide. Glatte 
Heilung. Urin am 1. Tage 2 stündlich per Katheter entleert, dann 
spontan. Nabel tadellos. Ein Ligam. laterale vesicae war noch als 
spritzende Arterie da. 
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81) T. Cawardine. Ein Volvulus des Meckel’schen Divertikels. 

(British medical Journal, 4. 12. 1897. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 14.) 

Ein 2 Tage altes Kind hatte seit der Geburt wiederholt eine graubraune 
Masse ausgebrochen, per anum war aber bisher noch kein Abgang erfolgt. Das 
Abdomen war erheblich ausgedehnt. Eine Digitaluntersuchung des Rectums 
ergab keine Ursache der Obstruction. Als auch nach weiteren 6 Stunden keine 
Stuhlentleerung erfolgt war, wurde die Laparotomie ausgeführt. Man fand eine 
allgemeine Peritonitis, einen stark ausgedehnten Dünndarm, einen stark verengten 
Dickdarm (er zeigte nur den Umfang des Kieles einer Krähenfeder) und eine 
Masse, die man für ein verändertes Meckel’sches Divertikel halten musste, ln 
diesem vermutete man auch die Ursache der Obstruction. doch war wegen der 
zahlreichen Adhäsionen des Darmes Gewissheit hierüber nicht zu erlangen. 

Es wurde ein künstlicher Anus angelegt, durch den sich eine beträchtliche 
Menge Meconium entleerte. Exitus nach 24 Stunden. 

Bei der Autopsie constatierte man, dass man den künstlichen Anus an einer 

S össen meconiumhaltigen Cyste angelegt hatte, die durch einen Volvulus des 
eckel’schen Divertikels gebildet war. Letzteres zeigte unterhalb der Cyste 
3 Umdrehungen, die in das Ileum übergingen; oberhalb der Cyste war das Diver¬ 
tikel gleichfalls mit einem kurzen dünnen Strang am Darm befestigt. 

Bemerkenswert war bei dem Falle: 1. Der intrauterine 
Beginn der Peritonitis, wofür die festen Adhäsionen Beweis 
waren; 2. die intrauterine Entstehung eines Volvulus des 
Meckel’schenDivertikels und die dadurch verursachte Bildung 
einer Meconiumcyste; 3. die ungewöhnliche Enge des Dick¬ 
darmes. 


82) 6. Riether. Darmverschluss durch einen Kottumor bei 
einem 3 Tage alten Kinde. 

(Aus der niederösterreichischen Landes-Findelanstalt in Wien.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 4.) 


Knabe, am 26. 6. 97 als 1. Kind einer früher stets gesunden Mutter, in 
1. Schädellage mit einem Gewicht von 3300 gr geboren, bekam unmittelbar 
post partum ein Klysma und wurde bis zum 29. 11. von der Mutter gestillt. Ob 
es inzwischen auch irgend eine andere Nahrung bekam, konnte nicht ermittelt 
werden, ebensowenig, od er in den ersten 3 Lebenstagen Stuhl gehabt habe, doch 
vermutete R. aus dem Befunde, dass dies nicht der Fall war. 

Am 29. 11. wurde das Kind Nachmittags aufgenommen, während die an 
Sepsis erkrankte Mutter in der Gebärklinik verblieb. Es wurde eine Amme ge¬ 
geben, die dann am 30. 11. früh angab, das Kind wolle durchaus nicht mehr 
trinken, habe dagegen mehrmals reichlich grüne Massen erbrochen; in der That 
zeigte sie mehrere Windeln vor, welche stellenweise durchtränkt waren von 
einer hellen, grünen, mit Schleim und spärlichen topfigen Massen vermengten 
Flüssigkeit. 

Das 3040 gr schwere Kind liegt ruhig auf dem Rücken. Gesicht blass, 
Augen etwas haloniert. An den Organen des Halses und des Thorax nichts Be- 
merkenswertes. Dagegen fällt sofort eine sehr bedeutende Auftreibung des Ab¬ 
domens auf; dasselbe ragt stark über die Fläche des Thorax empor, seine Haut 
ist sehr blass, auffallend glänzend und von erweiterten Venen durchzogen. Nabel 
eingetrocknet, am Grunde zum grössten Teile bereits abgestossen, der sichtbare 
Teil der Nabelwunde schön granulierend. Bauch selbst stark gespannt und, wie 
es scheint, empfindlich. Von den Organen des Bauches nichts durchtastbar. 
Percussionsschall überall tympanitisch, bei Auskultation zeitweise Gurren oder 
Kollern vernehmbar. Beine werden im Hüft- und Kniegelenk leicht gebeugt 
halten; beim vorsichtigen Versuche, sie zu strecken, schreit das Kind 
und leistet Widerstand. Temperatur (Rectum) 37,4° ; blieb auch auf gleicher Höhe 
und stieg nur am letzten Abende auf 39°, um am nächsten Morgen, d. h. 3 Stunden 
ante exitum wieder auf 36,5° zu sinken. 
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Am 1. Tage 2 hohe Klysmen, ohne Erfolg. Am 1. und 2. 12. Zustand un¬ 
verändert, das Gewicht des Kindes sank auf 2970 gr, das Erbrechen grüner 
Massen dauert fort. Trotz neuerlicher Darreichung mehrerer Klysmen und Aqua 
laxat. Viennens. -f- Inf. Cbamomill. ää, kaffeelöffelweise, intern kein Stuhl. 

3. 12. Körpergewicht 2900 gr. Kind nimmt keine Nahrung; die noch immer 
erbrochenen Massen haben jetzt dunkelgelbe Färbung und riechen sauer, aber 
nicht fäculent. Nach neuerlichem Klysma ganz spärlicher, schmierigbrauner Stuhl, 
1 Kaffelöffel voll, offenbar von dem Darmstück unterhalb des Krankheitsheerdes 
stammend. 

4. 12. Gewicht 2800 gr, sonst unverändert. Ol. Ricini per os et anum, 
kein Stuhl. 

5 12. Gewicht 2720 gr. Kind erbricht häufig und ziemlich reichlich braun 
gefärbte, fäculent riechende, flüssige Massen. Es ist stark verfallen, Puls kaum 
fühlbar, Abdomen beträchtlich aufgetrieben, sehr empfindlich. Abends Temp. 39°. 

6. 12. Gewicht 2600 gr. Temp. 36,5°. Vollständiger Collaps. Exitus. 

Sectionsbefund: Magen und Därme stark ausgedehnt. Dünndarm durch 
Gase auf Daumendicke gebläht, Dickdarm durch im Cöcum, Colon ascendens und 
transversum dickbreiige, im Colon descendens und in der Flexura sigmoidea harte, 
überall braune Kotmassen auf 2 —3 fingerdicke erweitert. Rectum contrahiert, 
leer, Schleimhaut etwas gerötet. Serosa des Dickdarms bräunlich verfärbt, die 
des Dünndarms durchTnjection gleichmässig gerötet. Sonst alles normal. — Ana¬ 
tomische Diagnose: Paralysis intestini e coprostase. 

Ueber die Ursachen, welche zur Bildung dieses Kottumors geführt, 
ergab auch die Section nichts, und so blieb das ätiologische Moment 
in Dunkel gehüllt. 


83) Campbell. Eine mit günstigem Resultat exstirpierte 
Abdominalcyste bei einem 7 Monate alten Mädchen. 

(Brit. med. Journal 15. Mai 1897. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 5.) 

Das Abdomen begann 4 Monate nach der Geburt unter öfteren 
heftigen Kolikanfällen an Umfang zuzunehmen. Jetzt fand sich in der 
linken Hälfte des Abdomens ein grosser Tumor, dessen obere Hälfte 
hart, die untere weich und fluctuierend erschien, und der eine ziemlich 
erhebliche Dyspnoe bewirkte. In Chloroformnarkose Exstirpation 
des leicht beweglichen, stiellosen, an keinem Organ in- 
seriertenTumors ohne Schwierigkeit. Nach 14 Tagen Entlassung. 
Eine 5 Monate später ausgeführte Untersuchung ergab ganz normale 
Verhältnisse. Der exstirpierte Tumor hatte 3 Pfd. gewogen und 
300 g einer klaren, gelben Flüssigkeit, sowie eine feste Masse ent¬ 
halten, in der man Knorpel- und Knochenteile entdeckte; ein 
Ursprungsorgan der Geschwulst hatte sich nicht feststellen lassen. 

Der Fall bildet das früheste Alter, in welchem ein solcher 
Tumor mit Erfolg exstirpiert worden ist. Der nächstfrüheste 
wäre der von Böhmer (1883) publicierte, in welchem es sich um 
ein 20 Monate altes Kind handelte. 


84) A. Baginsky. Fall von hämorrhagischer Milzcyste. 

(Berliner klin. 'Wochenschrift 1898 No. 2.) 


B. führte in der Berliner med. Gesellschaft (15. 12. 97) 
ein eben aus der Behandlung als geheilt entlassenes Kind vor, 
das mit einer seltenen Affection behaftet gewesen ist. 
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Das 12*/* Jahre alte Mädchen wurde Ende Mai v. J. ins Krankenhaus ge¬ 
bracht, mit der Anamnese, dass dasselbe in der linken Seite eine stärker 
und stärker werdende Anschwellung zeige. Dieselbe soll begonnen 
haben, kurz nachdem das Kind heftig auf den Leib gefallen war. Es war 
bis dahin ganz gesund gewesen. 

Bei der Untersuchung zeigte sich im linken Hypochondrium eine starke 
Hervorwölbung, die über die Mittellinie noch nach recnts reichte, prallelastisch 
sich anfühlte und auf der Höhe Fluctuationsgefühl gab. Der Tumor erschien von 
oben nach unten immer fester, an der unteren Begrenzung scharfrandig; nach der 
Mittellinie zu von unten aufsteigend, zeigte die scharfe, feste .Randbegrenzung etwas 
oberhalb des Nabels eine tiefe, sich fest anfühlende Einkerbung genau nach der 
Art, wie grosse Milzschwellungen zu zeigen pflegen. Der Tumor überragte in der 
Mammillarlinie den unteren Kippenrand um 8 cm, reichte, auch die Seitenwand 
des Bauches stark hervortreibend, nach hinten noch etwas tiefer hinab. Die ganze 
beschriebene Gegend gab absoluten Schenkelschall. Nach rechts hin zur Leber¬ 
gegend erstreckte sich die Dämpfungsgrenze über die Mittellinie hinaus, indes liess 
sich zwischen dieser und der im Ganzen kleinen Leberdämpfung eine Zone tym- 
panitischen Schalles nachweisen. Die Leber schien teilweise durch den Tumor, 
teilweise durch überlagernde Darmschlingen etwas nach hinten und oben gedrängt. 
Das Kind erschien noch leidlich genährt, indes bleich und mit leidendem Gesichts¬ 
ausdruck. Es bot sonst nichts Besonderes. Herz und Lungen erschienen gesund. 
Im Harn geringe Eiweissspuren, kein Zucker, nur einzelne Leukocyten und Epi- 
thelien, keine Cylinder. 

Es wurde sofort nach der Aufnahme eine Probepunction gemacht, und 
es zeigte sich als Inhalt der fluctuierenden Partie des Tumors eine 
trübe, braune Flüssigkeit, welche bei mikroscopischer Untersuchung zahl¬ 
reiche rote, zum Teil zerfallene Blutkörperchen zeigte, farblose Stromata, Leuko¬ 
cyten, glänzende Körachenkugeln verschiedenster Grösse, sehr reichliche grosse 
Cholestearintafeln. Nichts von Echinokokkushaken und dgl. Die Blutuntersuchung 
ergab ziemlich normale Verhältnisse des Blutes. Kein Fieber. 

Es war unzweifelhaft, dass man es mit einem mit derMilzin 
festem Zusammenhänge stehenden Cysten tu mor zu thun 
hatte, dessen ursprünglicher hämorrhagischer Inhalt 
Wandlungen durchgemacht hatte, und da ein Trauma vor¬ 
angegangen war, so lag es nahe, einen durch dieses bedingten 
hämorrhagischen Erguss anzunehmen, welcher der Ausgangs¬ 
punkt des Tumors geworden war. 

Das fortschreitende Wachstum und die allmählig hervortretende 
üble Beeinflussung des Allgemeinbefindens mahnten zu einem ope¬ 
rativen Eingriff. Die Operation wurde am 3. 5. von Prof. Gluck 
ausgeführt, und zwar, wie dieser berichtet, nach Analogie der Echino¬ 
kokkuscysten der Leber. Nach Spaltung der Haut und Weichteile 
bis auf den Cystensack wurde letzterer mit dem Peritoneum an die 
äussere Haut über Jodoformgazestreifen sorgfältig angeheftet; aus 
dem Cystensacke wurde ein elliptisches Stück excidiert, der Inhalt 
entleert, und mit Jodoformgaze der Hohlraum austamponiert. In 
16 Wochen ist eine radicale Heilung ohne Zwischenfall gelungen. 

Weiterer Bericht Baginsky’s: 

Bei der Operation wurden etwa 2 Liter einer rotbraunen Flüssigkeit entleert, 
die sehr viel rote Blutkörperchen enthielt, nach dem Fütrieren von grünlich-rot- 
brauner Farbe erschien, nicht fadenziehend. Spezif. Gewicht bei 15° C. = 1028. 
Keaction alkalisch. Feste Bestandteile =7,47°, deren mineralischer Natur 0,09 gr 
= 1,2%. Die mineralischen Bestandteile sind Chloraatrium, Spuren von Calcium, 
Phosphorsäure. Die festen Bestandteile nicht mineralischer Natur: Eiweiss fSerum- 
albumin und Globulin, Oholestearin, sehr geringe Mengen Lecithin, Gallenfarb¬ 
stoffe, Blutfarbstoff, Spuren von Harnsäure, Fett. 

Quantitative Bestimmungen: 

Feste Stoffe.7,47% 

Salze.0,9% 
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Eiweiss.4.7 °/ 0 (mit Essigsäure gefällt und 

nach Kjeldahl bestimmt) 

Cholest. + Lecithin + Fett 1,06 °/ 0 
Gallenfarbstoff, Blutfarbstoff 0,81 °/ 0 

Der mikroscopische und chemische Befund lies3 mit Sicherheit 
darauf schliessen, was schon von vornherein erwartet war, dass man 
es mit veränderter Blutflüssigkeit zu thun habe. Der Fall 
gehört zu den seltensten Vorkommnissen. 

Das Kind selbst ist heute völlig hergestellt und wohlgenährt; die 
Milz aber präsentiert sich heute noch als festes, mit der Narbe zu¬ 
sammenhängendes, ziemlich grosses Organ. 

B. kam dann noch auf einen zweiten, höchst seltenen und 
merkwürdigen Fall von Cystentumor zurück, der im Jahre 
1893 beobachtet und operiert wurde, aber mit letalem Ausgange. 

Ein 7 jähriges Mädchen war vor 4 Wochen unter den Erscheinungen eines 
Magendarmkatarrhs mit Icterus erkrankt. Der Zustand verschlimmerte sich dann 
fortdauernd, indem sich Schmerzen im Leibe und eine starke Auftreibung der 
Lebergegend hinzugesellten. 

Die Untersuchung des recht elend gewordenen, tief icterischen Kindes ergab 
zunächst einen mächtigen rechtsseitigen Pleuraerguss mit den charakteristischen 
physikalischen Symptomen, überdies aber eine geringe Vergrösserung der Leber. 
Dieselbe überragte mit ihrem unteren Rande den Rippenrand um 4 cm, und der 
untere Leberrand war bis 2 cm unterhalb des Proc. xiphoideus abzutasten. Hier 
begann dann eine etwa 2 cm breite Zone tympanitischen Schalls, welche nach 
links in eine gedämpfte Partie überging. Das ganze linke Hypochondrium bis zur 
linken mittleren Axillarlinie und abwärts bis zur Spina super, ossis ilei war von 
einem kindskopfgrossen Tumor eingenommen, von elastischer Consistenz, der indes 
eine gewisse freie Beweglichkeit zeigte, da er mit keinem der Nachbarorgane, 
wenigstens nicht nach unten, feste Verbindungen fühlen liess; nur nach oben war 
der Tumor nicht abzugrenzen; dagegen erschien die Milz deutlich palpabel nach 
hinten gedrängt. Das Colon war nicht nach vorn verschoben. 

Zunächst wurde der Pleuraerguss operiert, indem nach Resection eines 
Stückes der 5. rechten Rippe ca. I 1 /, Liter eines schmutzig-grünen, dünnflüssigen 
Exsudates entleert wurden. Nachdem das Kind, wie es schien, diese Operation 
gut vertragen hatte, wurde am folgenden Tage der Bauchtumor freigelegt, der 
sich als grosse Cyste darstellte, aus der ca. 1 l j 2 Liter einer hellgrünen, nach und 
nach mehr dunkelgrünen Flüssigkeit entleert wurden. 

Im weiteren Verlauf, der anfangs günstig war, kam es dann zu Erschöpfungs¬ 
zuständen. Das Kind verfiel und starb 5 Tage nach der 2. Operation. 

Die Section ergab, nachdem man die Leber von unten her zurückgeiegt 
hatte, von der an sich kleinen, schlaff gefüllten Gallenblase her eine bis zum 
Duodenum reichende, prall gespannte, faustgrosse Cyste, dem Ductus choledochus 
entsprechend; dieselbe enthielt braungelbe Galle, welche man mit leichtem Druck 
auf die Cystenwand nach dem Duodenum entleeren konnte, und die auf der 
anderen Seite durch einen engen Gang mit der Gallenblase communicierte. Nahe 
der Duodenalöffnung fand sich eine 2. Cyste von nahezu derselben Grösse 
und dem gleichen Inhalt, in der letzteren auch ein kleines, ziemlich weiches 
Gallenconcrement, mit Schleim bedeckt. Beide Cystenwände zeigten eine einer 
verdickten Gallengangswand ähnliche Beschaffenheit. Die Schleimhaut war weich, 
verdickt, mit leichten, teils leicht abstreifbaren, teils festhaftenden Fibrin¬ 
beschlägen. Von der 2. Cyste aus, die mit dem Colon, Lig. gastrocolicum und 
mit dem Pancreas fest verwachsen war, gelangte die Sonde durch eine enge 
Oeffnung in die Operationswunde. Der übrige Sectionsbefund war unwesentlich. 

Es handelte sich also hier um 3 Gallengangscysten, deren 
eine operativ geöffnet worden war und das Wesentliche des in vivo 
palpablen Tumors abgegeben hatte, während die anderen beiden ope¬ 
rativ unzugängig gewesen waren. Man hatte es mit einem der 
seltenst en Vorkommnisse des Kindesalters zu thun. Offenbar 
lagen chronisch entzündliche Zustände imDuctus chole¬ 
dochus der Sache zu Grunde, mit Schwellungszuständen, die zu 
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völligem Abschluss des Ganges geführt hatten. Die Leber selbst er¬ 
schien nicht wesentlich verändert. Syphilis war auszuschliessen. Auch 
der Pleuraerguss müsste wohl als secundäre Erscheinung 
angesehen werden. 


85) Cassel. Ein Fall von lieno-medullärer Leukämie bei 
einem 8 j ährigen. Mädchen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 4.) 


Obwohl die krankhaften Veränderungen des Blutes und der blut¬ 
bereitenden Organe in der Pathologie des Kindesalters eine ausser¬ 
ordentlich grosse Rolle spielen, so gehören doch so hochgradig krank¬ 
hafte Veränderungen, wie sie unter dem Bilde der Leukämie zum 
Ausdruck kommen, bei Kindern nicht zu den alltäglichen Vorkomm¬ 
nissen. C. demonstrierte nun in der Berliner medic. Gesell¬ 
schaft (24. 11. 87) folgenden Fall: 


Ein 8 jähriges Mädchen wurde am 27. 9. 97 der Poliklinik mit folgenden 
anamnestischen Angaben zugefiihrt. Die Eltern des Kindes leben beide und sind 
völlig gesund; auch mehrere lebende Geschwister, zum Teü schon erwachsen und 
verheiratet, leiden an keinen constitutioneilen, irgendwie mit dem Leiden unserer 
Pat. zusammenhängenden Affectionen. Von Krankheiten soll das Kind nur im 
Alter von 8 Jahren die Masern, sonst keine acuten Infectionskrankheiten über¬ 
standen haben. Das Kind klagt seit etwa 3 Wochen über allgemeines Unbehagen, 
ab und zu über Kopfschmerzen und über Schmerzen in der linken Bauchhälfte, 
die aber keinen hohen Grad erreichen. Ausserdem fiel der Mutter auf, dass das 
Kind keinen rechten Appetit mehr hatte und sehr blass wurde. Fieber soll nie 
bestanden haben; ein Trauma hat das Kind nicht erlitten. 

Status präsens: Für ihr Alter gut entwickeltes Kind. Ernährungs¬ 
zustand keineswegs schlecht, Fettpolster relativ reichlich, Muskulatur gut ent¬ 
wickelt, nur fällt die grosse Blässe der Haut und Schleimhäute auf. An der Haut 
zeigt sich nirgends ein Exanthem, keine Blutergüsse, keine Narben. Auch be¬ 
stehen keine Oedeme. Die Drüsen sind nirgends auffällig geschwollen. Man 
fühlt eben noch die submaxiUaren Lymphdrüsen, ebenso sind einige inguinale 
erbsengrosse Lymphdrüsen palpierbar. Thorax, .Respiration normal. Abdomen 
im Ganzen deutlich aufgetrieben, im Besonderen die linke Hälfte, deren Niveau 
die rechte Seite auffällig überragt. Die Percussion ergiebt R. V. sonoren Schall; 
die Leberdämpfung beginnt an der 6. Rippe in der Mammillarlinie und überragt 
2 cm den Rippenrand, sie ist im Ganzen 10 cm hoch. Der Spitzenstoss ist im 
4. Intercostalraum links innerhalb der Mammillarlinie fühlbar. Herzgrenzen nicht 
verbreitert. In der linken Mammillarlinie beginnt eine Dämpfung an der 6. Rippe 
und reicht quer durch den halbmondförmigen Raum nach unten fast bis zum 
Hüftbeinkamm. Hinten links über den unteren Lungenpartien besteht eine 3 Quer¬ 
finger breite Dämpfung, die in eine die ganze linke Lumbalgegend bis zum Hüft¬ 
beinkamm ausfüllende Dämpfung übergeht. Das Atmungsgeräusch ist überall 
vesiculär, nur hinten links unten etwas verschärft. Herztöne überall rein. Bei 
Beklopfen des Sternums mit dem Percussionshammer äussert das Kind deutliche 
Schmerzempfindung. Mittelst Palpation fühlt man im Abdomen linkerseits einen 
mächtigen, */, der ganzen Bauchhöhle einnehmenden Tumor, der auf Druck em¬ 
pfindlich ist, in der Nähe des 1. Rippenrandes, namentlich bei tieferen Respi¬ 
rationen, ein sehr deutliches Reibegeräusch erkennen lässt. Er reicht nach unten 
bis zum Hüftbeinkamm, nach hinten in die Lumbalgegend hinein, den Nabel über¬ 
schreitet er nach unten um 3 cm, die Mittellinie in Nabelhöhe um 5 cm nach 
rechts, alsdann wendet sich sein medialer Rand in einem nach der Mitte zu con¬ 
vexen Bogen seitlich bis zum Rippenrand zur Mammillarlinie hin. Der mediale 
Rand ist scharf und zeigt an einer Stelle eine Einkerbung. Nach hinten zu wird 
der Tumor bedeutend dicker und derber, er lässt sich durch combinierte Unter¬ 
suchung leicht etwas um eine vertikale Achse drehen. Die Oberfläche fühlt sich 
im Ganzen glatt an, die Consistenz erscheint ziemlich derb, — kurz, zweifellos 
die vergrösserte Milz! Leberrand zwar fühlbar, Leber aber nicht vergrössert. 

Digitized by CjOOQlC 



130 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 4. 


Kein freier Ascites. Stuhlgang regelmässig, Appetit gering. Urin ohne abnorme 
Bestandteile. Auffällig starke Vermehrung der Harnsäure: in einer Tagesmenge 
von 450 ccm Harn 0,12 gr Harnsäure und 0,58 Harnstoff (1:5). Untersuchung 
des Augenhintergrundes negativ. Blutbefund: Das frische Blut ist hellrot, sehr 
klebrig, gerinnt sehr langsam; Hämoglobingehalt (nach Gowers) 40 °/ 0 des 
Normalgehaltes. Im nativen Präparat zeigen die roten Blutkörperchen deutliche 
Poikilocytose, nach einiger Zeit nehmen sie in normaler Weise Geldrollenbildung 
an. Auf den ersten Blick kenntlich ist die ausserordentliche Vermehrung der 
weissen Blutzellen. Letztere bestehen aus verschiedenen Arten, die man 
unter dem Microscop auch am ungefärbten Präparat deutlich unterscheiden kann. 
Sie differieren in Grösse und Gestalt; neben zahlreichen runden der gewöhn¬ 
lichen Grösse sieht man sehr grosse ovoide Zellen. Endlich erkennt man an 
vielen eine ausgeprägte Granulierung, die sogen, grobgranulierten Zellen 
Schultze’s. Man kann auch die Verschiedenheit der Kerne der weissen Blut¬ 
zellen am nativen Präparat deutlich erkennen, namentlich nach Essigsäurezusatz. 
Die Zählung ergiebt 3550000 rote Blutkörperchen im Cubikmillimeter und 500000 
weisse (7:1). An fixierten und gefärbten Trockenpräparaten sieht man Folgendes: 
In allen Präparaten fällt die enorme Vermehrung der weissen Blutkörperchen in 
die Augen. Unter ihnen bilden aber die ganz überwiegende Mehrzahl grosse 
mononucleäre Zellen mit blassem, chromatinarmen Kern und feiner neutro¬ 
philer Körnung, die sogen. „Markzellen“. Meist liegen sie im Gesichtsfeld in 
grossen Haufen bei einander. Viele von diesen einkernigen Zellen zeigen eosino¬ 
phile Granulationen; daneben sieht man auch kleinere eosinophile Zellen meist 
polynucleär, aber auch ganz kleine eosinophile Zellen von der Grösse eines roten 
Blutkörperchens werden angetroffen, sogen. „Zwergkörperchen“. Die eosinophilen 
Zellen sind relativ nicht vermehrt; unter 542 gezählten Leukocyten betrug die 
Anzahl der eosinophilen 69 (= 12°/ 0 ), davon waren ungefähr gleichviel ein- und 
mehrkernige. Relativ bedeutend vermindert sind die polynucleären Leukocyten 
mit neutrophilen Granulationen und ebenso die Uebergangsformen mit gelapptem 
Kern. Selten nur sieht man sowohl die gewöhnlichen einkörnigen Lymphocyten 
mit kleinem Kern und breitem Protoplasmasaum, als auch die kleinen Lympho¬ 
cyten von der Grösse der normalen Erythrocyten. Unter 571 gezählten Leuko¬ 
cyten waren 398 Markzellen (einschliesslich der eosinophilen) = 69 °/ 0 und 170 poly- 
nucleäre nebst den Uebergangsformen (= 29,7 °/o). Auch Mastzellen konnten 
nachgewiesen werden. Indirecte Kernteilung an den weissen Blutzellen wurde 
nicht beobachtet. Die roten Blutkörperchen zeigen ausgeprägter, als im frischen 
Präparat Poikilocytose, verschiedene Grösse, vielfach Mikrocyten, auch Keulen¬ 
formen. Recht häufig sieht man kernhaltige Erythrocyten, manchmal in einem 
Gesichtsfeld 3, meist Normoblasten, oft mit excentrisch gelegenem Kern, aber 
auch einzelne Megaloblasten. An einzelnen Kernen kann man bei scharfer Ein¬ 
stellung Teilungsvorgänge erkennen Peripher sieht man eigentümlich rundliche 
Protuberanzen, die nur durch eine schmale Brücke von Kernsubstanz mit dem 
Centrum des Kerns Zusammenhängen. Zuweilen begegnet man Doppelkernen. 
Charcot-Leyden*sehe Krystalle fehlten stets. 

Die kleine Pat. litt zweifellos an Leukämie. Diese Diagnose 
war schon auf den ersten Bück aus dem frischen Präparate zu stellen, 
und wurde dann erhärtet durch die Zählungen und durch den Befund 
an atypischen Leukocytenformen und kernhaltigen Ery¬ 
throcyten. Dieser letztere Umstand veranlasste auch, nicht die 
Milz allein, sondern auch das Knochenmark als Sitz der 
Erkrankung zu betrachten; die der Untersuchung zugänglichen 
Lymphdrüsen waren auch intact und der Blutbefund wich ab von 
dem der lymphatischen Form der Leukämie. Was diesen Blut¬ 
befund anbetrifft, so weist C. auf die Differenz der Zahlenverhält¬ 
nisse der einzelnen Leukocytenformen im obigen Falle im Vergleich 
zu den in der Norm beobachteten hin. Im normalen Blute bilden 
die neutrophilen polynucleären Zellen nebst den Uebergangsformen mit 
gelapptem Kern stets die Hauptmasse 70—80% aller weissen Blut¬ 
zellen, bei Kindern nach Fi sch 1 77,5%, im obigen Falle 29,7%. 
Die eosinophilen Zellen des Blutes schwanken bei gesunden Er- 
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wachsenen zwischen 0,67—11 %, bei Kindern bis zum 13.—14. Lebens¬ 
jahre sind relativ hohe Werte physiologisch; danach würde in obigem 
Falle 12 °/ 0 keine relative Vermehrung bedeuten. Hervorstechend 
ist der enorm hohe Procentgehalt der dem normalen 
menschlichen Blute fremden Zellen, der Markzellen, 
die 69,7 % aller Leukocyten im obigen Falle ausmachten, 
und deren Vorhandensein in so grossen Mengen für Leukämie cha¬ 
rakteristisch ist. Die relative und die absolute Vermehrung der 
weissen Zellen ist eine ausserordentlich grosse, das Verhältnis 1:7; 
nur in 2 Fällen der Litteratur hat C. letzteres noch ungünstiger ge¬ 
funden. Die absolute Zahl von 500 000 in einem CubikmiUimeter 
wird von keinem der bisher veröffentlichten Fälle erreicht. 

Verwechselt könnte der Fall höchstens werden mit der Jaksch’- 
schen Anaemia infantum pseudoleucaemica,beiderdieLeuko- 
cytose ebenfalls sehr hohe Werte erreicht und auch kernhaltige Ery- 
throcyten mit Mitosen reichlich vorhanden sind, aber die Leukocyten 
nichts für die Krankheit Charakteristisches darbieten, vor allem die 
Markzellen fehlen, auch nach Jaksch das Wesentliche des 
Blutbefundes eine Abnahme der Zahl der Erythrocyten in enormer 
Weise bildet. Monti und Berggrün wollen die Pseudoleukämie 
nur als eine Vorstufe der Leukämie betrachten. Nach ihrer Er¬ 
fahrung giebt es eine Reihe von Fällen, welche auf dieser Vorstufe 
stehen bleiben und dann in Heilung übergehen können, während 
andere leukämisch werden. Die Prognose der Leukämie selbst ist 
eine sehr trübe, und auch bei obigem Falle ist, obwohl bei roba- 
rierender Behandlung (kräftige Ernährung, frische Luft, Sol. arsen. 
Fowl., Wein, Eisen, Chinin) der Verlauf in den 2 Monaten ein stabiler 
geblieben ist, das Allgemeinbefinden sogar sich etwas gehoben hat, Pat. 
bei guter Laune ist, leidlich guten Appetit hat, vorzüglich schläft u. s. w., 
nicht viel Hoffnung vorhanden. 


86) L. Pollmann. Ein Fall von Leukämie beim Neugeborenen. 

(Aus der medicin. Poliklinik in Erlangen.) 

(Münchener medic. "YVochenschr. 1898 No. 2.) 

Der Fall dürfte, was Jugendlichkeit betrifft, wohl bis an die 
äusserste Grenze gehen, er zeigt, dass höchstwahrscheinlich schon der 
Fötus das Krankheitsbild der Leukämie darbieten kann. 

Es handelte sich um ein weibliches, am 18. 5. 97 geborenes Kind, dessen 
Eltern unter nicht ungünstigen Verhältnissen lebten und dem Kinde eine ge¬ 
nügende Ernährung darboten; sie selbst waren gesund. Irgendwelche Anhalts¬ 
punkte für Lues oder Malaria lagen nicht vor, ebensowenig besondere Vorkomm¬ 
nisse während der Schwangerschaft und Geburt. Der Hebamme fiel aber gleich 
bei der Geburt auf, dass das Kind namentlich an der Stirn, und den Unterschenkeln 
rote, etwa stecknadelkopfgrosse Flecke hatte, und dass es überhaupt einen kränk¬ 
lichen Eindruck machte. Im weiteren Verlaufe zeigte sich auch immer deutlicher, 
dass das Kind krank war. Es trank nicht viel, nahm infolgedessen nicht ordent¬ 
lich zu und lag meist vollkommen apathisch im Bettchen. Schreien hörte man 
es nie; wenn es ja einmal den Versuch dazu machte, wurde es sofort dunkel¬ 
blau. das Gesicht schwoll an, und es trat hochgradige Atemnot ein. Die roten 
Flecke mehrten sich und traten bald auch an anderen Stellen auf. 

Status präsens am 1. 5. Schlecht genährtes Kind mit schlaffer, blasser, 
gelblich erscheinender Haut. Lippen leicht cyanotisch verfärbt. Augen fort- 

Digitized by VjOOQIC 



132 


Centralbl&tt für Kinderheilkunde. No. 4. 


während geschlossen. An der Stirn grössere Mengen stecknadelkopf- bis hanfkorn¬ 
grosser, bläulichroter Petechien, am dichtesten am Uebergang Tom unbehaarten 
Teile der Stirn und im Bogen bis zum Ohr herabgehend; recht viele auch auf 
beiden Wangen, weniger an den Unterschenkeln und Vorderarmen, vereinzelt am 
obersten Teu der Brust dicht unter dem Hals. Nabel vollkommen normal, eben¬ 
so Lungen und Herz; an letzterem nur sehr frequente Thätigkeit zu constatieren. 
Leib stark aufgetrieben, und zwar vornehmlich durch die stark vergrösserte Leber 
und Milz, die beide sehr deutlich abzutasten waren. Die Leber ragte rechts bis 
fast an die Crista ilei herab, der linke Lappen begann in Nabelhöhe und zog bis 
weit in das linke Hypochondrium herüber. Oberfläche überall glatt, Rand stumpf, 
Organ selbst derb. Dicht an der Leber die Milz zu fühlen, ebenfalls von derber 
Consistenz, mit ihrem unteren Ende fast in Nabelhöhe stehend; am medianen 
Rand vorn eine deutliche Incisur zu fühlen. Subkutane Lymphdrüsen nicht ge¬ 
schwollen, nicht palpabel. Sehr dünne, grünliche Stuhlentleerungen. Temp. 38,3°. 
Blutuntersuchung ergab sehr starke Vermehrung der Leukocyten, ihr Verhältnis 
zu den Erythrocyten 1:8; die Leukocyten fast alle aus einkernigen Zellen mit 
ziemlich grossem Kerne und einem deutlich sichtbaren, mässig breitem Proto¬ 
plasmasaum bestehend. Zahl der roten Blutkörperchen 2% Millionen im ccm. 

Diagnose. Leukämie., wahrscheinlich auch offener Ductus arteriosus 
Botalli. 

Das Allgemeinbefinden änderte sich in den nächsten Tagen nicht merklich. 
Die Petechien nahmen dagegen stark zu, sodass die Stirn, der vorderste behaarte 
Teil des Kopfes, die Wangen und dann auch die untere Hals- und obere Brust¬ 
gegend dicht damit besäet waren; am Vorderarm und Unterschenkel häuften sie 
sich ebenfalls und kamen auch schon an den Gelenkbeugen zum Vorschein, während 
der übrige Körper, namentlich das Abdomen, ganz frei blieb. Am Bauche 
stellte si<Si eine starke Abschuppung der Epidermis ein, und in der linken Ellen¬ 
beuge entwickelte sich ein kirschkerngrosser Furunkel. Die Temperatur blieb 
fortwährend über 38°. In der Leistenbeuge und am Hals wurden einige kleine 
Lymphdrüsen palpabel. So blieb es bis zum 4. 6. Am Abend dieses Tages trat 
nach Angabe der Eltern eine plötzliche Verschlimmerung des Allgemeinbefindens 
ein, das Kind wurde unruhig, wimmerte hie und da, die Dyspnoe nahm zu, die 
Haut fühlte sich sehr heiss an. Tags darauf fand P. das Kind leise stöhnend da¬ 
liegen mit einer Temp. von 41,5° und äusserst frequenter Herzthätigkeit. Abends 
trat der Exitus letalis ein. 

Die Sectionsdiagnose lautete: Verrucöse Endocarditis der Tricuspidalis, 
Hypertrophie des rechten Ventrikels, offenes Foramen ovale, offener Ductus arte¬ 
riosus Botalli, Leber- und Milztumor, Schwellung der mesenterialen und retro- 
peritonealen Lymphdrüsen, Emphysem der linken Lunge, ausgebreitete Atelectase 
der rechten Lunge, Harnsäureinfarct der Nieren, allgemeine Anämie. 

Konnte nun die klinischeDiagnose aufrecht erhalten 
werden? Die genaueren jetzt unternommenen mikroskopischen und 
histologischen Untersuchungen machten es allerdings sehr wahrschein¬ 
lich^ dass es sich um Leukämie gehandelt habe, und zwar um eine 
combinierte, lienal-medulläre Form. Aber seit der Publi¬ 
kation v. Jaksch’s über Anaemia infantum pseudoleucae- 
mica wird man sich auch bei Kindern mit leukämischem Blutbefund 
immer die Frage vorlegen müssen, ob es sich nicht um diese 
Anaemie handelt, von der dieser Autor schreibt: „Im Kindesalter 
findet sich auch eine Form der Anaemie, deren Symptome und deren 
klinischer Verlauf dem Bilde der Leukämie entspricht: Man findet 
hochgradige Schwellung der Milz, der Leber, der Drüsen, dauernde 
sehr beträchtliche Leukocytose (Verhältnis der weissen Blutzellen zu 
den roten 1:20, 1:17, 1:12), trotzdem ergiebt der Sectionsbefund 
keine Leukämie. Bei der Leukämie nimmt Leber und Milz ganz 
gleichmässig im Verhältnis ihres ursprünglichen Volumens zu, bei der 
von mir als Anaemia pseudoleucaemica infantum bezeichneten Affection 
ist ein gewisses Missverhältnis zwischen der Grösse der Leber und 
der Milz bemerkbar, in dem Sinne, dass das Volumen der Leber 
relativ weniger zunimmt gegenüber dem der Milz; ferner ist die Leber 
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nicht, wie bei der Leukämie, bei der Palpation als plumper Tumor 
mit dickem plumpem Rand fühlbar, sondern trotz ihrer Volums- 
zunahme kann man deutlich ihren unteren scharfen Rand fühlen.“ 
Im obigen Falle war ja die Zunahme von Leber und Milz eine gleich- 
mässige, ausserdem war erstere als plumper Tumor mit dickem 
plumpem Rand fühlbar; der mikroskopische Befund stimmte mit dem 
von v. Jak sch als für Leukämie charakteristisch bezeichneten über¬ 
ein, der Fall ist also als eine reine Leukämie aufzufassen, zumal 
wenn man noch das Resumö in Betracht zieht, welches v. Limbeck 
auf Grund von verschiedenen Einzelbeobachtungen über Anaemia 
infantum pseudoleukaemica zieht. Es lautet dahin, dass sich 
bei dieser die Blutveränderung durch hochgradige Anämie, ent¬ 
sprechende Reductipn des Farbstoffes und meist bedeutende Leuko- 
cytenzunahme äussert, welch letztere vorwiegend den polynucleären 
Formen angehören. Obiger Fall zeigte hochgradige Anämie und be¬ 
deutende Leukocytose, dagegen kein Yorwiegen der polynucleären 
Formen; letzteres findet eben bei reiner Leukämie nie statt. 

Bestand nun die Leukämie hier schon vor der Ge¬ 
burt oder erkrankte das‘Kind erst nachher? Am 14. Tage, 
als P. das Kind sah, bot es schon die ausgesprochenen Symptome 
des Leidens dar, besonders jene massenhaften Petechien, welche 
auch gleich nach der Geburt schon zum Teil bemerkt worden sind, 
wo auch die Hebeamme zugleich den leidenden Zustand des 
Kindes gewahrte. Sicher wurde letzteres also mit einer Er¬ 
krankung geboren, welche Hautblutungen hervorrief. 
Diese wurden im weiteren Verlauf immer zahlreicher, bis der Exitus 
eintrat. Petechien sind nun bei Leukämie sehr häufig, namentlich 
bei acuter, und es liegt sehr nahe anzunehmen, dass die Krankheit 
bereits dem Fötus eigen war, wenn auch die leukämische Blutbe¬ 
schaffenheit, Milz- und Leberschwellung sehr wohl erst nach der Ge¬ 
burt sich entwickelt haben können; kann doch beim Kinde Milz und 
Leber innerhalb weniger Tage bedeutend anschwellen und desgleichen 
eine Leukocytenvermelirung stattfinden. Die Derbheit des Leber¬ 
und Milztumors sprachen freilich hier für ein längeres Stadium, und 
liessen die Annahme einer intrauterinen Entwickelung sehr 
begreiflich erscheinen. Aber die Aetiologie? Vererbung, Lues, 
Malaria lagen kaum vor. Auch an einer Infectionskrankheit 
litt die Mutter während der Gravidität nicht, womit allerdings 
noch nicht bewiesen ist, dass die Mutter nicht Infectionsstoff in dieser 
Zeit beherbergte; wissen wir doch z. B. bei Variola, wie der Fötus 
in utero davon befallen und mit Zeichen davon geboren wird, während 
die Mutter vollständig gesund blieb, indem das Virus zwar im Blute 
kreiste, ohne aber Erscheinungen hervorzurufen, wissen wir doch, dass 
event. Infectionskrankheiten ziemlich symptomlos ablaufen können 
(z. B. Typhus ambulatorius). Im obigen Fall fand sich auch u. A. 
eine rechtsseitige Endocarditis, und das Sectionsprotocoll 
sagte darüber: „Die Tricuspidalklappen zeigen feine, rot imbibierte 
Auflagerungen; eine Klappe ist in der Mitte gespalten, hier fanden 
sich auch etwas stärkere Auflagerungen; die Sehnenfäden sind leicht 
verdickt.“ Es liegt nun natürlich der Gedanke nahe, die Endocarditis 
mit der Leukämie in Verbindung zu bringen. Ein Fall von acuter 
Leukämie mit Endocarditis ist von Senator mitgeteilt worden, 
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der sich aber über diesen Zusammenhang nicht weiter auslässt. Da¬ 
gegen sprechen sich andere Autoren, die complicierende Entzündungen, 
namentlich der Hals- und Bachenorgane, hei Leukämie beobachteten, 
dahin aus, dass diese Complicationen in der Pathologie der Leukämie 
eine wichtige Rolle spielen, sei es, dass sie als primäre oder als 
secundäre Erkrankungen aufgefasst werden und dann event. von einer 
Erkrankung auf die andere geschlossen wird. Eine extrauterin 
erworbene Endocarditis ist zweifellos immer auf bacterielle 
Wirkung zurückzuführen. Wie steht es nun mit der intrauterinen 
Endocarditis dieses Falles ? Der anatomische Befund ist hier ebenso 
wie bei der postfötalen verrucösen Form, danach könnte sehr wohl 
auch hier eine bacterielle Wirkung vorliegen. Niegarth 
sagt über die angeborenen Herzerkrankungen: „Aetiologisch kommen 
2 Momente in Betracht, intrauterine Entzündung und Bildungs¬ 
hemmung; die erstere besteht meist in einer fötalen Endocarditis. 
Als Entstehungsursache der letzteren wirken zu solchen Entzündungen 
führende Erkrankungen der Mutter während der Schwangerschaft, also 
besonders Gelenkrheumatismus. Je nach der Zeit der fötalen Herz¬ 
erkrankung wird dieselbe zu einer Bildungshemmung führen oder 
nicht. Ende des 3. Monats ist die Entwickelung des Herzens be¬ 
endet. Eine Entzündung vor diesem Zeitpunkt bewirkt einen Defect, 
nachher nicht mehr.“ Danach hat hier wohl doch, trotz fehlender 
Erkrankung der Mutter, eine Infection des Fötus stattgefunden, wo¬ 
durch die Endocarditis bedingt wurde; die Einwirkung der Infection 
kann aber frühestens im 4. Schwangerschaftsmonate erfolgt sein, da 
sonst ein Defect entstanden wäre. Dass die bacteriologische Unter¬ 
suchung negativ ausfiel, kann diese Auffassung nicht erschüttern. 


87) Antomivi. Sopra un caso di acromegalia parziale. 

(Archivio di Psichiatria XVIII, 2—3. — Neurolog. Centralblatt 1898 No. 3.) 

A. berichtet über einen Fall von partieller Akromegalie bei einem 
im Uebrigen völlig gesunden und gut entwickelten 14jährigen Mädchen. 
Die Veränderung betraf zwei Finger der rechten Hand und 
zwei Zehen des linken Fusses, drei des rechten Fusses 
und drei Finger der linken Hand. Die Maasse waren folgende: 

Hand, Länge der Finger: 


Daumen rechts 

56 mm 

links 

56 mm 

2. Finger „ 

82 „ 

j) 

93 „ 

3. Finger „ 

130 „ 

}> 

110 „ 

4. Finger ,, 

116 „ 


105 „ 

5. Finger „ 

77 „ 


83 „ 

Fuss, Länge der Zehen: 

1. Zehe rechts 68 mm 

links 

35 mm 

2. Zehe „ 

65 „ 


63 „ 

3. Zehe „ 

43 „ 

77 

65 „ 

4. Zehe „ 

16 „ 

»J 

21 „ 

Motilität und Sensibilität 

waren überall normal. A. i 


dem symmetrischen Sitz der Affection auf eine centrale Ursache: 
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eine pathologisch gesteigerte Thätigkeit der Hypophysis oder eine krank¬ 
hafte Reizung der trophischen Centren, hervorgerufen durch toxische 
oder andere Schädlichkeiten, die vom mütterlichen Organismus auf 
den des Fötus übergehen. 


88) Kassirer. Fall von spinaler Kinderlähmung compliciert 

mit Dystrophie. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 7.) 

Der von K. in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten (10. 1. 98) vorgestellte Pat. entstammt 
der Oppen hei machen Poliklinik und bot folgendes Krankheits¬ 
bild dar: 

8 jähriger Knabe, der von gesunden Eltern stammt und 4 gesunde Geschwister 
besitzt, entwickelte sich normal und war bis zu l 1 /* Jahren gesund. Mit l 1 /* Jahren 
begann er zu laufen. Eines Morgens erwachte er nach einer unruhigen Nacht 
mit einer Lähmung des linken Beines. Nach einiger Zeit konnte er wieder gehen. 
Dabei war auffällig, dass er das linke Bein nachschleppte, während andere 
Störungen der Beweglichkeit nicht bemerkt wurden. Schmerzen waren nicht vor¬ 
handen, ebensowenig Blasenbeschwerden. Pat. wurde mannigfach behandelt; auch 
mit Tenotomie, mit Streckverband etc. Seit einiger Zeit fällt der Mutter weiteres 
Umsichgreifen der Bewegungsstörung auf; der Knabe geht schlechter, er kann sich 
aus der sitzenden Lage nicht ohne Hülfe erheben, und fällt er, so kann er nicht 
allein aufstehen. 

Bei der Untersuchung sieht man das linke Bein im Beingelenk gebeugt, 
pathologisch stark auswärts rotiert liegen; im Sitzen fällt die Atrophie des linken 
Oberschenkels auf; ausserdem ist das Bein für gewöhnlich etwas cyanotisch und fühlt 
sich weniger warm an, als das rechte. Die Atrophie des Beins erstreckt sich nicht 
bloss auf die Muskeln, sondern auch auf die Knochen. Der linke Unterschenkel 
ist deutlich verkürzt. Der Fuss ist plantar flectiert, die Dorsalflexion gelingt 
unvollkommen, ebenso fehlt die Dorsalflexion der Zehen, dagegen ist ihre Plantar¬ 
flexion gut. Hebt Pat. den Oberschenkel, dann hängt der Unterschenkel fast 
ganz schlaff herunter; wird der Oberschenkel passiv gehoben, so fällt der Unter¬ 
schenkel herunter, und es gelingt nur eine minimale Streckung. Das Kniephänomen 
ist links nicht zu erzielen. Die Beugung im Kniegelenk gelingt leidlich gut. Die 
Erhebung im Hüftgelenk ist sehr gering. Die Rotation nach aussen ist ziemlich gut, 
die Rotation nach innen und Adduction schlecht. Der elektrische Befund ist nicht 
mit Sicherheit zu erheben; es besteht eine erhebliche Störung der quantitativen Erreg¬ 
barkeit der betreffenden Muskulatur links, doch ist Entartungsreaction nicht vor¬ 
handen. Sensibilität überall normal. Beim Stehen fällt die Kürze und Atrophie des 
linken Beins besonders in die Augen. Noch auffälliger ist eine Lendenlordose. Ausser 
dieser tritt noch ein Hervorspringen der Glutäalgegend hervor, das nur zum Teü 
durch die starke Senkung des Beins bedingt ist; die Gegend fühlt sich weich an, 
die Mm. glutaei sind welk, sodass man eine Pseudohypertrophie der Muskeln an¬ 
nehmen muss. Der Gang des Kindes bestellt infolge der Schwäche der Ober¬ 
schenkel- und Beckenmuskulatur aus einem Hinken und Watscheln. Aufsetzen 
kann es sich nur, nachdem es sich auf den Bauch gewälzt hat. Der rechte Unter¬ 
schenkel ist nicht abnorm, dagegen zeigt der rechte Oberschenkel eine Motilitäts¬ 
störung, die der auf der anderen Seite gleicht. Der Quadriceps arbeitet so, wie 
linkerseits, wegen Schwäche der Beckenmuskulatur. Die Schultern stehen von 
der Wirbelsäule ab, die Scapulae können nach hinten nicht zusammengebracht 
werden. Die Schultern gehen auf Druck von unten lose in die Höhe. Die Be¬ 
wegung der Arme geschieht mit geringer Kraft. Die Oberarme sind dünn mit 
Ausnahme der pseudohypertrojphischen Deltoidesgegend. Unterarm und Hand¬ 
muskulatur sind normal, der Händedruck leidlich kräftig. An den Gehirnnerven 
nichts Besonderes. * Gesichtszüge etwas schlaff, aber nicht gelähmt, keine fibrillären 
Zuckungen; erhebliche quantitative Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. 

Die Erscheinungen am Unterschenkel machen, wie man sieht, 
durchaus den Eindruck einer Poliomyelitis anter. acuta, doch die 
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übrigen Symptome deuten auf eine Dystrophie hin. Unter einem 
einheitlichen Bilde lässt sich beides kaum zusammenfassen, man muss 
vielmehr an eine Combination der Poliomyelitis und einer 
primären Myopathie denken, wie sie allerdings bisher noch nicht 
beschrieben worden ist. Aber eine Reihe von Fällen kennt man, die 
in mancher Beziehung Aehnlichkeit mit diesem haben. In diesen 
entwickelte sich, nachdem in der Jugend eine Poliomyelitis anter. 
vorhanden gewesen war, nach 10—20 Jahren im Anschluss an Ge¬ 
legenheitsursachen ein Muskelschwund mit spinalem Charakter, der 
fibrilläre Zuckungen und Störungen der qualitativen elektrischen Er¬ 
regbarkeit darbot, sich aber von dem Typus der spinalen Dystrophie 
dadurch unterschied, dass die Verbreitung der Lähmung nicht so aus¬ 
gedehnt war, sondern sich vielmehr auf die schon afficierten Glieder 
beschränkte oder auf eine Seite oder nur auf professionell angestrengte 
Muskeln. Ferner sind diese Myopathien nicht so progredient, wie 
sonst bei spinaler Dystrophie. Der vorliegende Fall machte mehr 
einen Eindruck des Primären und trat ja ziemlich früh nach der 
Poliomyelitis auf. 

Discussion: Hitzig ist auch der Ansicht, dass es sich hier um eine 
Combination von Poliomyelitis anter. acuta und Dystrophie handelt. Dafür spricht 
schon die ausserordentliche Schlaöheit der Muskeln. Für das Vorhandensein einer 
Poliomyelitis anter. ist auch die nennenswerte Temperaturdifferenz zwischen den 
Beinen anzuführen. H. hält es aber nicht für ausgeschlossen, dass der Knabe 
nicht zuerst eine Dystrophie gehabt und sich daran die Poliomyelitis angeschlossen 
hat. Er hält die sogen, primären Myopathien nicht für primär, sondern als von 
einer Rückenmarkserkrankung abhängig, wofür anatomische Befunde sprechen. 
Hier würde eine Erkrankung des trophischen gangliösen Apparates des Rücken¬ 
marks anzunehmen sein, die in der Mehrzahl der primären Myopathien functionell 
erscheint. Besteht aber der Process lange genug, so sind Degenerationen in den 
grossen Ganglienzellen nachweisbar. In dem so prädisponierten Rückenmark 
kann Poliomyelitis leicht zur Entwickelung gelangen. — Remak hält den Fall 
für einen aussergewöhnlichen, betont aber die Mögnchkeit einer zufälligen Compli- 
kation beider Processe. — Jolly bemerkt, dass die Entstehung der Dystrophie 
aus spinaler Ursache zwar möglich sei, aber doch noch als Hypothese betrachtet 
werden müsse. Meistens werden nicht die geringsten Veränderungen in den 
Ganglienzellen gefunden, sodass es möglicherweise auch primäre Erkrankungen 
des Muskelapparates giebt. Auf Grund der vorhandenen Schwäche kann im vor¬ 
liegenden Fall wohl eine weitere Erkrankung in Form einer Poliomyelitis ein¬ 
getreten sein. 


89) NartOWSki. Ein Beitrag zur Aetiologie der cerebralen 

Kinderlähmung. 

(Przeglad lekarski 1897 No. 31. — Litteratur-Beilage zur Deutschen medic. 

Wochenschrift 1898 No. 4.) 

N. beobachtete einen Fall von cerebraler Kinderlähmung, deren 
Entstehung auf ein bei der Geburt erlittenes Trauma zu¬ 
rückgeführt werden konnte. Es handelte sich um eine Sturzgeburt, 
bei der das Kind mit dem Kopfe auf den Boden fiel. Am 5. Tage 
post partum traten rechtsseitige Krämpfe auf, die anfallsweise 4 Tage 
dauerten. Das Kind blieb bis zum 5. Monat gesund, worauf plötzlich 
rechtsseitige Krämpfe sich einstellten, die dann auch auf die andere 
Körperhälfte übergingen. Seit der Zeit wiederholen sich die Anfälle, 
die das Bild der genuinenEpilepsie darbieten, alle 3—4 Wochen. 
Ausserdem bestehen tägliche leichtere Anfälle, die nur die rechte 
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Körperhälfte betreffen, in den Gesichtsmuskeln anfangen und dann 
auf die obere und schliesslich auch auf die untere Extremität über¬ 
gehen— Jackson’sehe Epilepsie. Schliesslich noch werden 
Anfälle vom sogen. Petit mal beobachtet, die 10—16mal am Tage 
eintreten und sich durch kurzdauernde Bewusstseinsstörungen kenn¬ 
zeichnen. 

Der gesund und kräftig aussehende 6 1 /, jährige Knabe zeigt deut¬ 
liche Spuren überstandener Rachitis und schwächere Entwickelung der 
rechten Körperhälfte, namentlich in den Gesichtsmuskeln, den Knochen 
und Muskeln der oberen und unteren Extremität. Der Oberarm wird 
adduciert, der Vorderarm und die Hand proniert gehalten. Der Fuss 
ist in Varoequinusstellung und wird beim Gehen ein wenig nach¬ 
gezogen. Intelligenz und sensible Sphäre scheinen intact zu sein. Es 
besteht eine Sprachstörung, ein gewisse motorische Aphasie. 

Jedenfalls ist bei der Geburt eine intrameningeale 
Blutung entstanden, die dasBewegungs- und Sprachcentrum 
in der Hirnrinde schädigte und ein Zurückbleiben in ihrer 
Entwickelung verursachte. 


90) Landau. Ein Beitrag zur Aetiologie der cerebralen 
Kinderlähmung. 

(Przeglad lekarski 1897 No. 47. — Ibidem.) 

Die jetzt 4 Jahre alte Patientin, ein Zwilling (der andere Zwilling 
starb, 8 Tage alt, in Krämpfen), bekam in der 2. Lebenswoche Krampf¬ 
anfälle. 6 Wochen alt wurde sie geimpft; die Pusteln eiterten 
3 Monate lang. Am Ende des 1. Lebensjahres bemerkte man eine 
Bewegungsschwäche im rechten Arm. Im 2. Lebensjahre zeigten sich 
Krämpfe der rechten Körperhälfte mit Bewusstseinsstörungen, die bis 
zur Uebemahme der Behandlung in Zwischenräumen wiederkehrten. 

Das gut entwickelte Kind zeigt deutliche Spuren überstandener 
Rachitis. Die Milz ist vergrössert; die Sprache ist undeutlich und 
beschränkt sich auf das Aussprechen einiger leichter Worte. Sensi¬ 
bilität und Intelligenz sind intakt. Die rechtsseitigen Extremitäten 
sind schwächer entwickelt, als die linken. Die rechte Hand ist krampf¬ 
haft geballt, rechts besteht Pes varoequinus, der rechte Unterschenkel 
ist 1 cm kürzer, als der linke, rechts ist die rohe Muskelkraft schwächer, 
als links. 

Durch tonisierende Diät, Soolbäder, Elektrisieren, Inunctionskur 
erzielte L. bedeutende Besserung, die Krampfanfälle sind ausgeblieben. 

L. hält die Erkrankung für congenital (Lues?) oder für eine 
Folge der langdauernden Eiterung post vaccinationem. 


91) Z. Schabad. Ein Fall von disseminierter Sclerose bei 
einem 9 jährigen Knaben. 

(St. Petersburger medic. Wochenschrift 1898 No. 4.) 

Die Affection ist eine Krankheit des mittleren Lebensalters. 
Zwar ist mehrfach berichtet, dass hier die Prodromalsymptome schon 
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im frühen Kindesalter bemerkt wurden, auch war das Leiden manch¬ 
mal angeboren, im Allgemeinen aber findet man die Sclerose en 
plaques bei Greisen und Kindern sehr selten, und ein so erfahrener 
Arzt wie Sachs giebt als jüngsten seiner Pat. einen 14jährigen 
Knaben an, bei dem das Leiden im 10. Lebensjahr begonnen haben 
sollte. Deshalb ist ein von S. beobachteter Fall interessant, der auch 
sonst etwas von dem gewöhnlichen Verlaufe ab wich. 

9jähriger Knabe, dessen Eltern, 40 und 31 Jahre alt, gesund und seit fünf¬ 
zehn Jahren verheirathet sind. Sie hatten 8 Kinder, das kranke ist das 4., vor 
und nach ihm sind je 3 Geschwister in den ersten Monaten oder Jahren ihres 
Lebens verstorben. 1 Abort. Eine Schwester von 4Va Jahren lebt und ist ge¬ 
sund. Keine Spuren von Syphilis bei den Eltern. In der Familie sind keine 
Nervenkrankheiten vorgekommen. Der Pat. wurde vollständig ausgetragen, ge¬ 
sund geboren und von der Mutter gestillt. Er fing zu gehen im 2. Lebensjahre 
an. Von Krankheiten machte er Masern und Scharlach durch. Letzterer hatte 
einen schweren Verlauf, Oedeme wurden aber nicht beobachtet. Im 8. Lebens¬ 
jahre besuchte Pat. die Schule; er zeigte gute Fähigkeiten und lernte im Ver¬ 
laufe des Winters lesen. Schon damals (vor 1% Jahren) merkten die Eltern, dass 
die Hände des Kindes zitterten. Die Schwäche und das Zittern der Hände ver¬ 
stärkte sich allmählig, sodass der Knabe nicht imstande war, selbst zu essen. In 
kurzer Zeit wurden auch die Beine schwach, ebenso die Sprache. Der Pat. fing 
an oft hinzufallen, wackelte beim Gehen, indem er die Beine schleuderte. Der 
Knabe merkte selbst, dass es ihm leichter w r ar zu laufen, als langsam zu gehen. 
Zu Weihnachten nahm der Vater den Pat. ins Bad mit; dort wurde ihm übel, 
er erbrach und wurde ganz abgesclrwächt nach Hause gebracht. Seit jener Zeit 
progressierte die Krankheit schnell. Ungefähr 14 Tage vor Ostern des laufenden 
Jahres w r urde der Kranke wieder ohnmächtig; er blieb ca. 8 Tage bewusstlos, 
nachher trat wieder Besserung ein. 

Status praesens am 14. 5. Pat. ist mittelmässig gebaut und ernährt. 
Die Haut- und Schleimhautfärbung ist normal. Keine Schädelasymmetrie. Die 
Bewegungen des Kopfes sind in allen Richtungen frei. Pupillen von normaler 
Grösse, normaler Reaction. Function der Augenmuskeln normal. Nystagmus 
bei Bewegung der Augen in horizontaler Richtung. Augenhintergrund 
normal. Die oberen Verzweigungen des N. facialis) Stirn, Schläfen) normaL 
Rechte Nasolabialfurche weniger ausgesprochen. Rechter Mundwinkel niedriger, 
als der linke. Pat. kann nicht pfeifen. Beim Aufblasen des Mundes bläht sich 
die rechte Wange weniger als die linke auf. Aus der rechten Mundhälfte 
starker Speichelfluss — Paresis des unteren Zweiges des rechten 
Facialis. Die Zunge geht beim Ausstrecken etwas nach rechts; fibrilläre 
Zuckungen. Masseteren normal. Pat. sieht und hört gut. Uvula gerade, Be¬ 
weglichkeit der Bogen normal. Tast- und Schmerzempfindung am Gesicht normal. 
Sprache singend, scandierend; Pat. ermüdet rasch beim Sprechen, ver¬ 
schlingt Buchstaben, spricht daher undeutlich. Beim Sprechen Tremor des 
Kopfes. Schlingen normal. Muskeln der rechten Brusthälfte, des rechten 
Armes dünner, als links. Druck auf die Muskeln des Rumpfes und der Ex¬ 
tremitäten, besonders der unteren, schmerzhaft. Die Muskeln des rechten Ober¬ 
armes schlaff. 


Umfang des Oberarmes im oberen Drittel rechts 18,0 cm, links 19,0 cm 
„ » mittleren „ 17,5 „ „ 18,0 „ 

* „ , » » unteren „ „ 17,5 „ „ 18,0 „ 

„ „ Vorderarms „ oberen „ „ 17,75 „ „ 18,25 „ 

» „ » » mittleren „ „ 15,5 „ „ 16,5 „ 

n n n n unteren „ „ 13,0 „ „ 13,5 „ 

Muskelkraft der oberen Extremität rechts bedeutend schwächer als links. Den 


rechten Arm hebt Pat. mit Mühe, nur bis zur Horizontalen, wobei die Brust nach 
vorn herausragt und der ganze Rumpf in einen zitternden Zustand kommt; auch 
ln dieser Lage ist der Kranke nicht imstande, den Arm mehr als 1 Minute in der 
Höhe zu halten, und bald fällt der Arm herunter. Bei passiven Bewegungen 
merkt man eine bedeutende Rigidität infolge von Spasmus der Strecker. An 
Leiden Oberextremitäten (rechts mehr) ausgesprochene Ataxie, richtiger Inco- 
ordination; letztere kommt dadurch zum Ausdruck, dass jede willkürliche Be¬ 
wegung von Zittern begleitet wird, das sich verstärkt, wenn Pat. sich beobachtet 
weiss oder wenn er aufgefordert wird, z. B. mit der Feder einen bestimmten 
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Punkt zu treffen (Intentionszittern). Function der Brust-Atmungsmusku- 
latur normal. M. pectoralis rechts schlaffer, als links. Wirbelsäule frei von Ab¬ 
normitäten. Pat, sitzt unsicher, biegt den Kopf nach rechts, streckt die Brust 
vor und stützt sich auf die Arme, um nicht hinzufallen. Zeitweise allgemeines 
Zittern, sowohl beim Sitzen, als beim Liegen. Stehen ohne Unterstützung un¬ 
möglich; auch beim Stützen am Arme zittert Pat. sehr, der Rumpf wird nach 
vorn geneigt, die Beine auseinandergestellt. Kurze Zeit kann er stehen, indem 
er mit beiden Armen sich auf 2 Stühle stützt. Der Gang mit Unterstützung ist 
ein gemischter, spastisch-paretisch-atactischer; das rechte Bein wird mit Mühe 
gehoben, das linke nach vorn geschleudert, dabei stützt sich der Kranke nur auf 
die Zehen. Oft Kreuzung der Beine. Bei geschlossenen Augen Gehen und Stehen 
noch erschwerter. Untere Extremitäten gleich stark. Contracturen hier aus¬ 
gesprochener, als in den oberen. Es gelingt einen Fussclonus zu bewirken. Pes 
equinus; wenn Pat. sitzt oder sich auf den Boden stützt, befindet sich derFuss- 
rücken in einer Ebene mit dem Unterschenkel und bildet mit demselben gar 
keinen Winkel. Elektrische Erregbarkeit erhöht; beim Reizen der Peronei 
klonische Krämpfe derselben und allgemeines Zittern. 

Das Krankheitsbild war also ein so vielgestaltiges, dass es auf 
keines der bekannten Formen, ausser auf multiple Sclerose bezogen 
werden konnte. Man konnte höchstens an Hemiplegia spastica 
bilateralis oder an die Little’sche Krankheit denken; aber 
diese beginnen in ganz frühem Alter, bessern sich eher mit der Zeit 
und charakterisieren sich durch allgemeine Rigidität der Muskeln. 
Eine Hirngeschwulst konnte das Intentionszittem nicht bewirken; 
sie hatte die übrigen Erscheinungen nicht erklärt, auch fehlten Kopf¬ 
schmerzen, Neuritis optica etc. Kinderlähmung beginnt acut, 
meist rapid, die Lähmung bleibt in allen Extremitäten stabil. Para- 
lysis agitans kommt nur in höherem Alter vor, auch ist das Zittern 
hier regelmässiger und rhythmischer. Hysterie konnte man aus- 
schliessen wegen der Schwere und Stabilität der Erscheinungen. Der 
Fall erinnerte an primäre spastische Paraplegie; aber der 
Zustand der oberen Extremitäten, die scandierende Sprache, der 
Nystagmus konnten nicht durch die alleinige Affection der Seiten¬ 
stränge erklärt werden, ausserdem entwickelt sich die primäre 
Seitensclerose acut. Gegen Friedreich’sche Krankheit 
sprachen das Fehlen der Heredität, die Erhöhung des Kniereflexes, 
die Incoordination der oberen Extremitäten, die scandierende Sprache 
und der verhältnismässig rasche Verlauf. Es konnte eben die Diagnose 
nur lauten: Disseminierte Sclerose. Die plastische Paraplegie 
der Beine, die Erhöhung der Muskelerregbarkeit (erhöhter Reflex, 
Fussclonus) wiesen vor allem auf eine Affection der Pyramiden¬ 
stränge, und, da die Krankheit mit einer Schwäche der oberen 
Extremitäten begann, so kann man vermuten, dass die sclerotischen 
Herde zuerst im Brustmark entstanden sind, die eine secundäre De¬ 
generation der Pyramidenstränge bedingten. 


92) Sänger. Ueber functioneil nervöse Erkrankungen im 

Kindesalter. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 6.) 


Ueber das Thema sprach S. im Aerztl. Verein in Hamburg 
(1. 2. 98.) und betonte zunächst, dass Hysterie und noch mehr Neur¬ 
asthenie bei Kindern recht häufig Vorkommen. Das Material zu 
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(seinen Beobachtungen entstamme einer grossen Privatpraxis und 
einem enormen, während der letzten 8 Jahre an der Augenpoliklinik 
des Alten Allgem. Krankenhauses verkehrenden Publikum. Auffallend 
war, dass die Mehrzahl der neurasthenischen Kinder wegen Sehstörungen 
die Poliklinik aufsuchte, die als „nervöse Asthenophie“ an¬ 
gesprochen werden mussten. 

S. teilt sein Material in 4 Gruppen ein: 1. Neurasthenie. 
2. Hysterie. 3. Hyster o-Neurasthenie. 4. Hereditäre 
Neuropathie (psychopathische Minderwertigkeit). Die 
Symptome dieser Gruppen sind folgende: 

ad 1. Meist Anämie, Labilität des psychischen Gleichgewichtes, 
Aengstlichkeit, rasche Ermüdbarkeit, Klagen über Herzklopfen, 
Schwindel, Präcordialangst, erhöhte vasomotorische Erregbarkeit; Un¬ 
lustgefühle, Obstipation, Schlaflosigkeit (schweres Einschlafen, Pavor 
nocturnus); oft Zittern der Lider bei leichtem Augenschluss; zuweilen 
echte Phobien. 

ad 2. Grössere Intelligenz als bei den Neurasthenischen, lauern¬ 
der, beobachtender, schlauer Gesichtsausdruck, Stigmata wie bei 
Hysterie Erwachsener, monosymptomatische Erscheinungen: Aphonie, 
Contracturen, Extremitätenlähmungen, Husten, Tremor, Haltungs¬ 
anomalien (hysterische Scoliosis, Torticollis); Blepharospasmus, Ptosis, 
Hemichorea; in seltenen Fällen Amaurosis. 

ad 3. Die häufigste bei Kindern zur Beobachtung kommende 
Form mit vielgestaltenen Symptomen und interessanten, vielfach com- 
binierten Complexen; nur geringe Intelligenz, Gleichgültigkeit; Kopf- 
und Augenschmerzen, nervöse Asthenopie, Lichtscheu, Gesichtsfeldern-? 
schränkung, Fehlen des Conjunctivalreflexes, Fehlen des Rachen- 
reflexes, Enuresis, Nachtwandeln, Hallucinationen. 

ad 4. Erbliche Belastung; in den ersten Lebensjahren häufig 
Convulsionen, später ticartige Zustände in Form von Grimassenschneiden 
und choreaartigen Bewegungen; grosse Empfindlichkeit und Empfind¬ 
samkeit, Eigensinn, Jähzorn, Furcht vor Alleinsein, triebartige Un¬ 
gezogenheiten, Bösartigkeit, starke egoistische Anlagen, Quälen von 
Mensch und Tier; häufig bei körperlichem Zurückgebliebensein ein¬ 
seitige Begabungen. 

Zwischen diesen Gruppen kommen alle Uebergänge vor. 
Knaben und Mädchen verhalten sich der Zahl nach in allen Gruppen 
gleich. Das meist betroffene Alter ist das zwischen dem 10. und 14. 
Jahre, was den ungünstigen Einfluss der heutigen Lern- und Schul¬ 
verhältnisse darthut. 

Die Prognose ist bei den ersten 3 Gruppen günstig, bei der 
4. ungünstig. 

Theoretisch betrachtet giebt es zwischen Hysterie und Neur¬ 
asthenie keine scharfen Grenzen. Möbius’ alte Definition der 
Hy sterie, wonach hysterisch alle diejenigen krankhaften Verände¬ 
rungen des Körpers sind, welche durch Vorstellungen bedingt 
sind, besteht nicht mehr zu Recht, da Stigmata, Reflexanomalien, 
Gesichtsfeldeinschränkungen den hysterischen Individuen oft selbst 
nicht bekannt, daher auch nicht auf Vorstellungen beruhen können. 
Welcher Art aber die abnorm function eilen Veränderungen im Central¬ 
nervensystem sind, ist bisher noch unerforscht. S. hält die Hysterie 
für eineNeuropsychose, während es sich bei der Neurasthenie 
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umErmüdungsvorgänge handelt; die Sinne desNeurasthenischen 
haben nicht die Fähigkeit, sich so rasch zu erholen, wie es die Sinne 
Gesunder vermögen, sie werden daher, namentlich bei Kindern, früh¬ 
zeitig abgenutzt und rückwirkend, die einzelnen Organe in ihrer Function 
weniger ausdauernd, kraftloser, den Anforderungen nicht mehr ge¬ 
wachsen. Die Ursache dieser krankhaften Zustände liegt in den 
mangelhaften Lebensbedingungen, der oft erzwungenen geistigen Früh¬ 
reife, dem kindlichen Ehrgeiz, der Schulüberbürdung und der frühen 
Heranziehung zur Arbeit bei mangelndem Schlaf und Erholung. 
Aerztliche Beaufsichtigung der Schulen durch Schul¬ 
ärzte, die gründliche Kenntnis besitzen von dem kindlichen Leibes¬ 
und Seelenorganismus, könnte hier ausserordentlich günstig einwirken. 

Bei der Therapie selbst kommen in Betracht: Verbot des 
Schulbesuches, Gelegenheit zur Erholung, Besserung der Ernährung, 
allgemein neurotonische Maassnahmen, Douchen, kalte Abreibungen, 
Bäder, Elektricität, energische Wachsuggestion, aber nie Hypnose. 

Diskussion: 

Zenker bespricht die hysterische Scoliose. Die Kinder lassen eine Seite 
hernnterhängen; vom Malum Pottii unterscheidet sich die Deviation durch das 
Fehlen jeder Torsion; dazu kommen die leichte Ausgleichbarkeit und die gleich¬ 
zeitigen anderen hysterischen Zeichen. Bei diesen functionellen Kinderkrankheiten 
spielen Ueberbürdung und schlechte hygienische Schulverhältnisse entschieden eine 

G rössere ätiologische Rolle, als die Heredität. Aehnliehe Deformitäten kommen 
ei Ischias vor, ein Leiden, das gleichfalls bei Kindern oft auf hysterischer Basis 
beruht. — Hess betont, dass sich bei Kindern oft Hysterie und Neurasthenie 
mit organischen Nervenleiden combinieren. Er hat unter Anderem Fälle von 
echter spinaler infantiler Paralyse mit Hysterie, Chorea minor mit Neurasthenia 
cerebralis vergesellschaftet gesehen. — Nonne hebt hervor, wie häufig bei 
Kindern die monosymptomatische Form der Hysterie ist. Die SensibUitäts- 
störungen bei der Hysterie sind sicher nicht, wie neuerdings oft behauptet wird, 
Effect of treatment, in die Patienten durch ärztliche Untersuchung hineinsuggeriert, 
sie stellen vielmehr ein sehr wichtiges objectives Symptom dar. Auch bei Kindern 
entwickeln sich nach Traumen alle die Formen der Neurosen, die bei verletzten 
Arbeitern Vorkommen. In einem Falle traten nach einer Zehenverletzung durch 
einen Nagel, in welchen ein Knabe beim Baden trat, derartige Convulsionen auf, 
dass an Tetanus traumaticus gedacht wurde, bis die „traumatische Neurose“ sicher 
gestellt wurde. In anderen Fällen sah N. Astasie, Abasie, Contracturen, Para¬ 
plegien etc., ein Grund mehr, bei Erwachsenen bezüglich der Auffassung der¬ 
artiger Krankheitsbilder kritisch vorzugehen. N. ist ein grosser Freund der 
Hypnose, von der er bei über 300 Fällen nie Schaden, oft eclatanten Nutzen ge¬ 
sehen hat. Da Kinder schon physiologisch leicht suggestibel zu beeinflussen sind, 
so gelingt die Hypnose leicht, die gerade deshalb oft von grosser Bedeutung ist, 
weil man das eine, meist allein vorhandene Kranhheitssymptom in einer Sitzung 
beseitigen kann. Die Elektricität wirkt auch nur suggestiv. — Liebrecht weist 
darauf hin, dass die schon als Kinder functionell kranken Individuen vielleicht das 
Hauptcontingent jener Fälle abgeben, die später als traumatische Neurosen zur 
Beobachtung kommen. Die vernehmlichsten Symptome bei neurasthenischen und 
hysterischen Kindern findet man im oculo-pupillären Gebiete, weil das Auge, 
analog der Sänge rischen Theorie, das am meisten angestrengte Organ ist. Hier 
handelt es sich vornehmlich um folgende Symptome: 1. Gesichtsfeldeinschränkungen, 
einhergehend mit herabgesetzter Adaptionsfähigkeit der Retina, i. e. einer lang¬ 
sameren Erholung als bei Gesunden; 2. Sehstörungen, und zwar: a) psychisch be¬ 
dingte, b) schwache Störungen und geringe Schwankungen in der Accomodation 
(z. B. beim gleichen Kinde heute leichte Myopie von 1 D, nach 8 Tagen Hyper¬ 
opie mit Astigmatismus), c) gelegentlich auftretendes, wenig störendes Doppelt¬ 
sehen, d) Pupillendifferenzen: eine Pupille ist bald weiter, bald enger als die 
andere; Pupillenstarre (selten); 3. Sensibilitätsstörungen: Fehlen des Comeal- und 
Conjunctivalreflexes, wobei zu beachten ist, dass bei erkrankter Hornhaut und 
Copjunctiva (Ulcus, Macula, Phlyctänen etc.) über den kranken Stellen der Reflex 
fehlt, während er über den gesunden Partien vorhanden sein kann. Diese Sym¬ 
ptome können bei eintretender Heilung rasch verschwinden; nur die Hornhaut- 
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anästhesie findet man in manchen Fällen noch jahrelang nachher, ohne da9s noch 
andere Stigmata vorhanden sind. — Lenhartz macht darauf aufmerksam, dass 
auch bei Kindern typische Simulation vorkommt; auch wurde schon Hysterie 
diagnosticiert, wo dann bei der Obduction Cysticercen im Gehirn als Ursache 
der Krankheitserscheinungen entdeckt wurden. — A1 y hält es bei der Behandlung 
für besonders wichtig, dass der Arzt dem Kinde imponiert; eine körperliche 
Züchtigung wirkt bisweilen sehr günstig ein. — Dagegen wendet sich Krause 
und erwähnt einen Fall aus der englischen Litteratur, wo der Arzt einem seiner 
Ansicht nach hysterischem Kinde eine Ohrfeige applicierte, nach welcher der Pat. 
tot umfiel; es ergab sich ein tuberculöser Herd im Epistropheus. — Voigt er¬ 
wähnt einen Fall aus seiner Praxis, in welchem er bei einem hysterischen Mädchen 
bei der Verabreichung einer kalten Douche einen derartigen Asthmaanfall erlebte, 
dass die Pat. nur mit Mühe dem nahen Tode entging. — Rumpf hält den Arzt 
nicht für berechtigt, die Kinder selbst zu züchtigen; man kann höchstens den 
Eltern solche erzieherische Massnahmen anempfehlen. 


93) B. Sachs. Die amaurotische familiäre Idiotie. 

(Deutsche med. Wochenschrift 1898 No. 3.) 


Im Jahre 1881 machte Waren Tay auf einen seltenen Augen¬ 
befund aufmerksam, den er bei einem VI monatl. Kinde constatierte. 
Es handelte sich um „symmetrische Veränderungen in der 
Gegend der Macula lutea .... Das Kind konnte den Kopf 
kaum aufrecht halten und die Glieder nur wenig bewegen. Die 
geistige Entwickelung war ungenügend“. Bei der 1. Untersuchung 
schienen die Papillen vollkommen gesund zu sein, aber in der Gegend 
der Macula lutea war „ein deutlicher, etwas diffuser, weisser Fleck 
mehr oder weniger kreisrund, in dessen Centrum ein bräunlich-roter 

Punkt zu sehen war, der stark von dem weissen Felde abstach. 

Das Bild war ganz demjenigen ähnlich, welches wir bei der Embolie 
der Centralarterie antreffen. Tay glaubte, dass es sich um eine 
congenitale Veränderung handle. Bei einer 2. Untersuchung, 6 Monate 
später, bemerkte er, dass die Papillen atrophisch geworden, aber 
die Veränderungen in der Macula dieselben waren. 3 Jahre später 
berichtete er, dass in derselben Familie 3 ähnliche Fälle 
vorgekommen, und dass in allen der ophthalmoscopische Befund und 
die sonstigen Erscheinungen ganz dieselben waren, ferner, dass alle 
3 Kinder vor Beendigung des 2. Lebensjahres der Krankheit er¬ 
legen seien. 

Der Augenbefund wurde in den folgenden Jahren auch anders¬ 
wo entdeckt (Magnus, Goldzieher, Hirschberg, Knapp u. A.). 
Ohne Kenntnis davon beschrieb S. 1887 den ersten hierher gehörigen 
Fall; er imponierte ihm zur Zeit als eine Abart der Idiotie und war 
ihm besonders interessant, weil sich post mortem auffallende Ver¬ 
änderungen an den Rindenzellen nachweisen Hessen. Der familiäre 
Charakter der Erkrankung wurde ihm im Laufe der Jahre deutlich, 
nachdem er Gelegenheit hatte, in 2 Familien 2 resp. 4 Kinder an 
der Affection zugrunde gehen zu sehen. Bis jetzt sind von letzterer 
27 Fälle beobachtet worden, S. selbst hat 10 gesehen. 

Das Krankheitsbild ist ein ungemein deutliches: Bei der 
Geburt und in den ersten Wochen des Lebens erscheinen die Kinder 
vollständig normal. Nach Verlauf von 2—4 oder 8 Monaten be¬ 
merken die Eltern, dass die Kinder teilnahmslos sind, dass sie sich 
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wenig um ihre Umgebung kümmern, dass die Augen hin- und her¬ 
gerollt werden, dass sie sich weder aufsetzen, noch den Kopf gerade 
halten können und dass spontan wenige Bewegungen ausgefiihrt 
werden. Die Beeinträchtigung des Gesichtssinnes wird oft erst nach 
Monaten vermutet, und bei der ärztlichen Untersuchung wird dann 
der charakteristische Augen befand entdeckt. Die Schwäche der Ex¬ 
tremitäten nimmt allmählig zu, und so kommt es dann zu dem Bilde 
einer mehr oder weniger completen Diplegie, meist spastischer, bis¬ 
weilen aber auch schlaffer Natur. Krämpfe fehlen entweder ganz 
oder kommen nur vereinzelt vor. Die Reflexe sind entweder erhöht, 
normal oder vermindert, das elektrische Verhalten der Nerven und 
Muskeln ist normal. Von einem psychischen Gedeihen ist kaum eine 
Spur vorhanden. Vom Ende des 1. Lebensjahres oder nur wenig 
später werden die Kinder total blind; die vollkommene Idiotie ist 
deutlich ausgeprägt; es entwickelt sich allmählig ein Zustand von 
Marasmus, dem die Kinder vor Beendigung des 2. Lebensjahres er¬ 
liegen; nur ein einziges Kind blieb länger am Leben und hat bis 
jetzt das 6. Jahr erreicht. Die Hauptsymptome sind also: 1. Psy¬ 
chischer Defect, in den frühesten Lebensmonaten bemerkbar, der zur 
absoluten Idiotie fuhrt; 2. Schwäche der Extremitäten bis zur voll¬ 
ständigen Lähmung, schlaffer oder spastischer Art; 3. Abnahme des 
Sehvermögens, zur totalen Blindheit führend, Veränderungen in der 
Macula lutea, späterhin Opticusatrophie; 4. Marasmus, der rasch 
letal endet; 5. Vorkommen bei mehreren Kindern derselben Familie. 
Gelegentlich kommen auch vor: Nystagmus, Strabismus, Hyperacusis, 
Abnahme des Gehörs. Der charakteristische Augenbefund fehlt nie. 

Das Krankheitsbild liess auf eine bedeutende Störung in der 
Entwickelung des kindlichen Gehirns schliessen, und diese wurde 
auch in der That bei der Untersuchung constatiert. Man fand weit 
verbreitete Störungen in der Hirnrinde, zum Teil auch 
im Rückenmark und in der Retina ausgeprägt vor. Die 
grossen Pyramidenzellen fehlten zum grossen Teil in 
allen Rindenregionen oder waren auffallend degene¬ 
riert. Hatte man es aber mit einer primären Degeneration zu thun 
oder solchen Zellenveränderungen, wie man sie bei Entwickelungs¬ 
hemmungen findet? Dass es überhaupt wenige irgendwie normale 
Pyramidenzellen gab, sprach eher für letztere Annahme. Inbetreff 
der Degenerationen im Rückenmark, die S. fand, hält er die Annahme 
für gerechtfertigt, dass es sich um eine defecte Anlage der spi¬ 
nalen Abschnitte der Pyramidenbahnen handelte. Will 
man den Rückenmarksbefund in Einklang mit den Veränderungen an 
der Hirnrinde bringen, so kann man eine secundäre Degeneration der 
Pyramidenstränge zugeben, doch muss man die ganze Erkrankung als 
eine nach vielen Richtungen hin fehlerhafte Anlage des Centralnerven¬ 
systems deuten. 

Und die Aetiologie? Sie ist durchaus dunkel. In der Vor¬ 
geschichte der S.’schen Fälle war von Alkoholismus und Lues der 
Eltern keine Rede. In anderen Fällen wurden Blutsverwandtschaft 
der Eltern, schwere Psychosen in deren Familien, Trauma während 
der Schwangerschaft angeführt. Fest steht nur, dass die Aflfection 
besonders bei Kindern jüdischer Eltern auftritt. Der famili¬ 
äre Charakter tritt ferner überall ungemein klar Jjervor. Das Leiden 
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hat zu anderen familiären Affectionen mehr oder weniger 
intime Beziehungen, muss aber andererseits von ihnen auch abgetrennt 
werden. Mit den gewöhnlichen congenitalenldiotien kann man 
es nur verwechseln, wenn man die charakteristischen Augenstörungen 
und den rapiden Verlauf nicht berücksichtigt. Zu den congeni¬ 
talen familiären Diplegien besteht grosse Aehnlichkeit, aber 
auch hier machen doch wohl die beiden genannten Factoren ebenfalls 
eine Abtrennung nötig. Die Augensyraptome unseres Leidens er¬ 
innern dagegen sehr an die hereditären Opticusaffectionen, 
wenn auch bei diesen wohl hereditäre Syphilis eine wichtige Rolle 
spielt und diese erst viel später im Leben zum Ausdruck kommt. 
Auch zu hereditären spastischen Paralysen, der Friedreich’sehen 
Krankheit und der hereditären cerebellaren Ataxie 
(Nonne-Marie) bestehen gewisse Anklänge. Vielleicht gelingt es 
noch, diese Beziehungen klarzustellen. 


94) Gutzmann. Die Vererbung functioneller und organischer 

Sprachstörungen. 

(Allgem. medie. Central-Ztg. 1898 No. 13.) 

G. hat, wie er im Verein für innere Medicin zu Berlin 
(7. 2. 98) mitteilte, 2228 Sprachstörungen seinen Betrachtungen unter¬ 
gelegt. Was zunächst die Taubstummheit betrifft, so litten von 
den 548 Schülern der Berliner Taubstummenanstalt 45% & n con¬ 
genitaler, 50°/o an acquirierter Taubstummheit; in 5% war der Ur¬ 
sprung zweifelhaft. Die Zahl der Schüler mit angeborener Taub¬ 
stummheit betrug also 238; von diesen waren 41 (=17,2°/ 0 ) erblich 
belastet, also kein hoher Procentsatz. Auffällig war gerade in Berlin, 
dass beide Eltern taubstumm waren von 41 Fällen 12 mal. Sta¬ 
tistiken über Taubstummenehen liegen von verschiedenen Autoren 
vor. In 724 Ehen von Taubstummen, in denen eines oder beide Ele¬ 
mente taubstumm waren, mit 1580 Kindern gab es nur 20 Taub¬ 
stumme (=1,3%), eine ausserordentlich geringe Zahl. Auch auf 
die Gesamtzahl der Ehen bezogen, betrug der Procentsatz nur 2,8 %. 
In 517 Ehen, wo nur der Mann oder die Frau taubstumm war, 
kamen auf 1220 Kinder nur 7 taubstumme (= 0,6 %), in 104 Ehen, 
wo Mann und Frau taubstumm waren, betrug der entsprechende 
ProcentsatÄ 4,6 %; im Allgemeinen ist also die directe Erblichkeit 
gering, am höchsten da, wo beide Eltern taubstumm sind. Die häufig 
berichtete Behauptung, dass unter der jüdischen Bevölkerung die 
Taubstummheit besonders verbreitet sei, trifft für Berlin nicht zu. 
Was den ebenfalls behaupteten Einfluss der Blutsverwandtenehen an¬ 
belangt, so scheint ein solcher auch nur selten vorhanden zu sein, bei 
den 548 Schülern nur 4mal. — Interessant im Vergleich zu diesen 
Zahlen sind die an 3000 Schülern der nordamerikanischen Staaten 
gewonnenen: hier fanden sich 1 / 3 etwa mit congenitaler Taubstumm¬ 
heit, und von diesen 1005 waren 497 (= 50%) erblich belastet! 

Angeborene Gaumendefecte beobachtete G. 287. Die 
Erblichkeit war nur gering. Der Defect war 15 mal sicher, 2 mal 
wahrscheinlich vererbt (= 5,2%). Besonders die kreuzweise Be- 
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lastung scheint hier stattzuhaben, wie einige veröffentlichte Stamm¬ 
bäume zeigen. So berichtet Merkel von einem gesunden Ehepaar 
und 11 Kindern. In der Ascendenz des Mannes befanden sich 2 Per¬ 
sonen mit Gaumenspalten. Von den 11 Kindern wurden die ersten 
9 tot geboren ohne Spalten, die letzten 2 lebend mit Spalten. Der 
Mann ging eine 2. Ehe mit einer gesunden Frau ein und zeugte 
4 Kinder, von denen 3 mit Spalten geboren wurden. Von 2 normalen 
Schwestern ferner hatte die eine aus der Ehe mit einem normalen 
Mann einen Sohn mit einer Gaumenspalte, der sich mit einer ge¬ 
sunden Frau verheiratete und unter seinen 7 Kindern 4 Knaben ohne 
und 3 Mädchen mit Spalten hatte. Die zweite Schwester hatte in 
der Ehe mit einem normalen Manne 7 Kinder, und zwar 5 Knaben 
mit, 2 Mädchen ohne Spalte. G. selbst sah einmal die Gaumenspalte 
vom Vater auf 2 Söhne sich vererben, und in einem anderen Falle 
von 3 mit Spalten versehenen Brüdern, die von normalen Eltern 
stammten und mit normalen Frauen verheiratet waren, auf keinen 
ihrer zahlreichen Söhne, sondern nur auf die Tochter des einen 
übergehen. 

Sigmatismus nasalis findet sich nach G. bei Kindern, die 
durch eine bestimmte Zahnstellung, „Zahnbögen“, zu dieser Sprach¬ 
störung disponiert sind. Die Zunge stösst hinter der oberen Zahn¬ 
reihe an, wie beim Aussprechen des Lautes „1", die Luft entweicht 
nach beiden Seiten; so kommt das „Seitwärts-Lispeln“ zustande. Von 
seinen 83 Fällen bestand diese Zahnstellung in 99,3%. Es befanden 
sich darunter 60,2 % männliche, 39,8 % weibliche Fälle. Hereditäre 
Belastung bestand in 38,5 % der Fälle. Die Affection findet sich 
häufig in der jüdischen Bevölkerung, die ja auch eine gewisse Neigung 
zu abnormen Zahnstellungen zeigt. 

Bei 589 Stotterern, dieG. beobachtete, fand sich der gleiche 
Sprachfehler in der Verwandtschaft in 28,6%, hatte sich aus un¬ 
bekannter Ursache entwickelt in 26,7 %, während die anderen Male 
Traumen, Krankheiten, Nachahmung ätiologisch anzuschuldigen 
waren. 26% der Pat. waren weiblichen Geschlechts. Von 162 
Fällen, wo auch in der Verwandtschaft gestottert wurde, konnte eine 
wirkliche Heredität nur bei 29% nachgewiesen werden, und zwar 
hatte der Vater gestottert 57 mal, er hatte in früher Jugend ge¬ 
stottert oder war bereits gestorben 20 mal, die Mutter 16 resp. 20 mal. 
Stotternde Geschwister fanden sich 115. — Bei 152 Stammlern, 
von denen 92 männlich, 60 weiblich waren, war 59 mal hereditäre 
Belastung nachweisbar (= 39,5 %), und zwar war es 44 mal der Vater, 
15mal die Mutter, die den Sprachfehler hatte. — Die Hörstumm¬ 
heit beobachtete G. 289mal; von den Pat. waren 160 männlich, 129 
weiblich. Vererbung bestand 107 mal (37 %), und zwar stets von 
väterlicher Seite her. Bemerkenswert ist, dass sich bei den hör¬ 
stummen Kindern in 52,6% der Fälle adenoide Vegetationen fanden, 
die hier wohl meist als Ausfluss der allgemeinen Scrophulose zu be¬ 
trachten sind. 
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95) Kirstein. Fortschritte in der laryngologischen Untersuchung 

kleiner Kinder. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 6.) 

K. betont die Zweckmässigkeit eines von Escat erfundenen 
Instrumentes, welches es ermöglicht, kleine widerspenstige Kinder 
zu laryngoscopieren. Das Instrument wird über den Zungengrund her¬ 
übergeführt und die beiden Haken der endständigen Gabel 
greifen dann seitlich vom Larynx in die Sinus pyri- 
formis. Man zieht, indem man nach unten drückt, kräftig nach 
vorn und führt den Spiegel ein. Die äussere Handhabung ist also ähn¬ 
lich wie beim Mount-Bleyer’sehen Haken. Während dieser aber 
nichts anderes ist, als eine Umformung, des Reichert’sehen Epi¬ 
glottishebers, kommt mit dem Escat’sehen Instrument ein neues 
Princip in die laryngologische Untersuchung. Wenn wir die Epi¬ 
glottis aufrichten wollten, instrumentell, indirekt (d. h. ohne die Epi¬ 
glottis zu ergreifen), so hatten wir bisher nur das Jurasz-Reichert’- 
sche Princip, d. h. den Druck auf die Zungenwurzel in der Gegend 
des Ligamentum glosso-epiglotticum medium. Das Instrument von 
Escat mit seiner endständigen Gabel lässt aber gerade die Gegend 
des Ligament, glosso-epiglotticum medium vollkommen frei und sucht 
sich seitliche Insertionspunkte. Es ist, wie K. in der Laryngolog. 
Gesellschaft (8. 1. 98) hervorhebt, etwas ganz ausserordentlich 
Zweckmässiges. Bei den früheren Instrumenten zwängt man zwischen 
Zungengrund und Epiglottis noch ein Metallstück ein, die Epiglottis^ 
wird an der Vorwärtsbewegung behindert, das Kehlkopflumen nicht 
recht frei. Bei der Escat’sehen Gabel hat die Epiglottis die Frei¬ 
heit, sich allerinnigst dem Zungengrunde anzuschmiegen. Und der 
Effect ist in der That ein glänzender, unsere Unfähigkeit, ein Kind 
in einer Sitzung vollständig zu laryngoscopieren, wird fortan zu den 
Ausnahmen gehören. Am leichtesten zu untersuchen sind die aller¬ 
wildesten Kinder, mit denen man keine grossen Umstände macht, die 
man sofort fest packt, und bei denen man mit einer gewissen Rück¬ 
sichtslosigkeit gleich über die Zunge hinüberfährt; die Kinder halten 
dann den Atem an, und sowie ein Atemzug kommt, hat man ein 
prachtvolles Bild des Larynx. 

Die Escat’sehe Gabel kann natürlich auch zur Autoscopie 
benutzt werden, und K. ist jetzt mit diesen Versuchen beschäftigt. 


96) H. v. Schrötter. Fall von Laryngocele interna. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1898 No. 4.) 

v. S. hat, wie er in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in 
Wien (21. 1. 98) mitteilte, seit 6 Wochen auf der Prof, 
v. Schrötter’sehen Klinik einen sehr seltenen Larynxbefund zu be¬ 
obachten Gelegenheit. Pat., ein 8jähriger Knabe, wurde von der 
Mutter gebracht mit der Angabe, dass er undeutlich spreche, nicht 
singen könne wie andere Kinder, bei stärkerer körperlicher An¬ 
strengung an kurzem Atem leide. Bei der Untersuchung, welche 
durch Hypertrophie der nunmehr entfernten Tonsillen ziemlich er¬ 
schwert war, sah v. S. den Larynxeingang von einem blasenartigen 
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Gebilde eingenommen, welches, was sofort auffiel, beim Inspirium 
verschwand. Es konnte dann festgestellt werden, dass es sich um 
ein der Epiglottis nicht angehörendes, scheinbar cystenartiges Gebilde 
handelte, dass das Taschenband der linken und, wie sich weiter zeigte, 
auch das der rechten Seite, zur Bildung der Geschwulst verwendet 
wurde, dass somit eine durch den exspiratorischen Luft ström 
bedingte Aufblähung des Sinus Morgagni, mitDehnung 
und Vorbauchung seiner medialen Wand, also eine Luft¬ 
geschwulst vorhanden war. Die in Kenntnis des Auftretens von 
aussen am Larynx oder der Trachea befindlichen Luftgeschwülsten 
sofort vorgenommene äussere Untersuchung dieser Teile, sowie der 
Zungenbeingegend, liess jedoch keine Vorwölbung, kein Hervortreten 
einer solchen bei Hustenstössen nach weisen. Hier handelte es sich um 
keinen der als Laryngocele oder Tracheocele bisher beschriebenen Zu¬ 
stände, sondern um das isolierte Auftreten einer Luftge¬ 
schwulst im Innern des Larynx, für die wohl der Name 
Aerocele ventricularis oder Laryngocele interna passend 
erscheint. 

Nach den in anatomischen Handbüchern vorliegenden Angaben 
sollen abnorme Grössen- und Ausdehnungsverhältnisse der Morgagni’- 
schen Taschen, wie sie ja als physiologische Bildungen bei den Affen, 
mit Ausdehnung unter das Zungenbein, vorhanden sind, an der mensch¬ 
lichen Leiche ab und zu anzutreffen sein; Gr über hat 2 solcher 
Befunde beschrieben, Virchow diesen Zustand als Laryngocele ven¬ 
tricularis bezeichnet. Ueber das Vorkommen von nur auf das 
Larynxinnere beschränkten Blasenbildung ist nichts be¬ 
kannt. Der Zustand muss als angeboren betrachtet werden, wenn 
gegen diese Auffassung auch anamnestische Angaben zu sprechen 
scheinen. Der Befund im Larynx ist übrigens je nach der Stärke 
des exspiratorischen Luftstromes ein verschiedener; bald füllen sich bei 
der Ausatmung und beim Phonieren beide Säcke, bald nur der eine, 
und zwar dann meist der linke, oder beide Blasen springen nachein¬ 
ander ruckweise vor u. s. f. 

Aus phonetischen Gründen wird eine Operation beabsichtigt. 


97) Leo. Demonstration einer Hydromeningocele congenita. 

(Vereins-Beilage zur Deutschen medic. Wochenschrift 1898 No. 1.) 

Dieselbe fand statt in der Niederrhein. Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde in Bonn (15. 3. 97) statt. 

Der 6 Jahre alte Knabe stammt von durchaus gesunden Eltern. 4 andere 
Kinder derselben sind in den ersten 2 Lebensjahren an acuten Krankheiten ge¬ 
storben und zeigten keine Entwicklungshemmungen. Gleich nach der Geburt 
des Knaben wurde an seinem Kopf eine Geschwulst bemerkt, die jedoch nur in 
liegender Haltung des Kindes vorhanden war, beim Aufrechtsitzen und Stehen 
dagegen verschwand. In der Folge hat sich hierin nichts Wesentliches geändert, 
die Grösse der Geschwulst soll auch nicht zugenommen haben. Ihr Umfang ist 
am beträchtlichsten, wenn das Kind längere Zeit wagerecht gelegen, also im 
Schlaf. Im Uebrigen hat der Knabe in körperlicher und geistiger Beziehung sich 
durchaus normal entwickelt, speciell niemals irgendwelche Krampfzustände gehabt. 
Er ist jetzt seinem Alter entsprechend entwickelt, von ausserordentlich gewecktem 
Wesen und zeigt als einzige Anomalie auf der Höhe des Kopfes seitlich, und 
zwar besonders links von der Pfeilnaht eine schmale, mehrere Centimeter lange, 
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anscheinend nur wenige Millimeter breite Vertiefung von unregelmässiger, aus- 
gebuchteter Configuration. 

Dass es sich hier nicht nur um eine Impression der Schädel¬ 
decke, sondern um eine wirkliche Spalte derselben handelte, liess sich 
durch die einfache Palpation wegen der Schmalheit der Vertiefung 
nicht nachweisen. Es ging aber mit Sicherheit aus dem erwähnten 
Verhalten hervor, dass beim Herabsenken des Kopfes an der be¬ 
treffenden Stelle eine Anschwellung von etwa Apfelgrösse auftrat, die 
offenbar nur aus dem Schädelinneren herkommen konnte, indem auch 
durch einen Druck auf die Spaltöffnung ihr Auftreten verhindert 
werden konnte. Also es lag Cephalocele vor, und zwar Hydromeningo- 
cele, wofür die Schmalheit der Bruchpforte, das allmählige, gleich- 
mässige Anschwellen und Abschwellen der Geschwulst bei Lage¬ 
wechsel und die fluctuierende Beschaffenheit sprachen. 

Während in den meisten Fällen von Oepbalocele schwere Folge¬ 
zustände sich einstellen, wie Convulsionen, Idiotie etc., und in der 
Mehrzahl die Kinder in den ersten Lebensjahren zugrunde gehen, 
darf man im obigen Falle die Prognose sicher als relativ günstig hin¬ 
stellen. Man darf wohl hoffen, dass der Knabe auch in der Folge 
sich normal weiterentwickeln und dass die Hernie an Grösse nicht 
zunehmen wird. Man musste allerdings daran denken, ob nicht durch 
irgend eine comprimierende Vorrichtung das Heraustreten der Hernie 
unterdrückt werden soll, da solche Druckschwankungen nicht ganz 
gleichgültig für die Gehirnfunction sein können. 


98) Beckmann. Ein Fall von geheiltem Kleinhimabcess. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 3.) 

Der in der Berliner medicin. Gesellschaft (5. 1. 98) vor¬ 
gestellte Fall ist schon durch seine Seltenheit interessant. Sind 
doch trotz der grossen Fortschritte der Hirnchirurgie im letzten Jahr¬ 
zehnt nur 10 derartige Heilungen veröffentlicht worden. 

Ein 6 jähriges Mädchen kam am 14.10. 97 wegen bereits 5 Tage bestehender 
heftiger rechtsseitiger Ohrenschmerzen in B.’s Poliklinik. Die bestehende acute 
Mittelohrenentzündung nahm offenbar ihren Ausgang von der vergrösserten und 
acut entzündeten Rachenmandel, und zunächst wurde diese entfernt. Als entgegen 
aller Erwartung die Schmerzen nicht nachliessen, wurde in den nächsten Tagen 
2 mal Paracentese gemacht, ohne jedoch etwas anderes, als ein wenig Schleim zu 
entleeren. Als B. am 21. 10. das Kind zum 1. Male sah, war eine am 18. auf¬ 
getretene Schwellung und Druckempfindlichkeit über dem Warzenfortsatz bereits 
wieder verschwunden. Temp. 38,8°. 

Am 23. berichtete die Mutter, dass das Kind am Abepd vorher Schüttel¬ 
frost gehabt bei andauernden Schmerzen. Knöcherne hintere Gehörgangswand 
nahe dem Trommelfell vorgewölbt. Aufmeisselung am 23. 10. Dicht unter der 
Oorticalis grösserer Eiterherd, dessen Hinterwand in etwa Fünfpfennigstückgrösse 
vom grünlich gefärbten Sinus gebildet wurde. Nach Eröffnung des eitertreien 
Antrums, Entfernung noch einiger eiterhaltiger Zellen und Aufmeisselung bis ins 
sicher Gesunde wurde der Sinus noch weiter freigelegt, von einer Eröffnung aber 
Abstand genommen. Trotzdem hielten pyämisches Fieber und Schüttelfröste, jedoch 
ohne Metastasen, an. 

Am 27. 10. SinusOperation. Der Sinus wurde eröffnet und zerfallene 
Thrombusmassen entleert. Bei der weiteren Freilegung des Sinus bis in die Nähe 
des Bulbus zeigte sich solider Thrombus. Excision der vorderen Sinuswand und 
Tamponade. Darauf, mit Ausnahme einer Temperatursteigerung von 39,1°, am 
2. Tage fieberfreier Verlauf und volles Wohlbefinden, sodass das Kind am 10.11. 
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nach Haus entlassen werden konnte. Doch schon am 12.11. Abends Terap. 38,5° 
und Klagen über Kopfschmerzen und Schwindel; etwas Nackensteifigkeit. Am 
13. Morgens 3 Stunden anhaltendes starkes Erbrechen, viel Klagen über Klopfen 
in der Schläfe, Temp. 38,5°, Puls 126, Schwindel, Unfähigkeit zu stehen, keine 
Jjähmungen, normale Pupillenreaction, Unfähigkeit den Kopf zu drehen. Am 14. 
wieder 2 Stunden dauerndes Erbrechen. Temp. anhaltend etwa 38,6°, Kopfschmerz 
auf der kranken Seite, in der Schläfe localisiert, keine Percussionsempfindlichkeit, 
keine Pulsverlangsamucg, Status idem. Operation. Nach Erweiterung der 
Haut- und Knochenwunde nach hinten und Spaltung der stark verdickten Dura 
drängt sich normale Hirnsubstanz vor. Gleich beim ersten Einstich mit dem 
Scalpell wurde der etwa 1 cm von der Oberfläche gelegene Abscess eröffnet und 
etwa 5 ccm gelber, dicker, geruchloser Eiter entleert. Drainage der Höhle mit 
einem mit Jodoformgaze umwickelten Drainrohr. Verlauf fieberfrei, ohne Zwischen¬ 
fall. Schwindel, Kopfschmerz, Erbrechen verschwunden. Drainrohr am 25. 11. 
fortgelassen. Am 20. 12. Hautwunde geschlossen, und zwar so, dass eine Schutz¬ 
platte unnöthig war. 

Auffallend war noch das heitere, redselige Wesen des Kindes, welches trotz 
der nicht unerheblichen Schmerzen beim Verbandwechsel während desselben 
immer scherzte und lachte. Dieser Zustand blieb von der Sinusoperation bis zur 
Abcessoperation, um von da ab wieder einer auffallend stillen Art, wie sie auch 
vorher bestanden, und einer grösseren Abneigung gegen Verbandwechsel Platz 
zu machen. 

Das Kind ist mit vollständig intactem Gehör und auch ohne sonstigen 
Schaden geheilt. 


69) J. Heller. Weitere Mitteilungen über einen Fall von 
chronischem Hydrocephalus bei hereditärer Syphilis. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 5.) 

Im Jahre 1892 veröffentlichte H. einen „Fall von chro¬ 
nischem Hydrocephalus bei hereditärer Syphilis“, dessen 
Krankengeschichte etwa folgende war: Im Juni 1890 legfe H. bei 
einer 30 Jahre alten I para wegen Wehenschwäche den Forceps 
an. Der Umstand, dass bei der alten Erstgebärenden kein Damm¬ 
riss entstand, bewies, dass der Kopf des Kindes jedenfalls nicht 
pathologisch vergrössert war. Da der Knabe bei künstlicher Er¬ 
nährung nicht gedieh, wurde eine, von H. genau untersuchte Amme 
genommen. Nach vorübergehender Besserung verschlechterte sich der 
Zustand des Kindes; es traten deutliche Zeichen von Enteritis und 
Atrophie auf. Ende Juli zeigte sich ein zweifellos syphilitisches 
Exanthem, das bei spezifischer Therapie (Sublimatbäder, Calomel 
0,01 3 mal täglich) schwand. Gleichzeitig besserte sich das Allgemein¬ 
befinden (Ernährung nach wie vor durch die von der Art der Er¬ 
krankung in Kenntnis gesetzte Amme), und Anfang October konnte 
der Knabe als körperlich gesund und geistig seinem Alter entsprechend 
entwickelt betrachtet werden. Ende Januar 1891 sah H. das Kind 
wieder, das völlig das Bild eines Hydrocephalus chronicus dar¬ 
bot. Der Kopf war unförmig gross, das Gesicht auffallend klein, 
die Stirn sehr hoch, die Scheitelbeine nach aussen gebogen, balkon¬ 
artig hervortretend; die grosse Fontanelle war männerhandgross, die 
‘Stirnbeinfontanelle deutlich festzustellen; die früher normale Behaarung 
des Kopfes incl. Augenbrauen und Augenwimpern fehlte völlig; die 
kahle Kopfhaut war von dicken, blau verzweigten durchschimmernden 
Venen durchzogen. Die Messung des Umfanges des Schädels um Kinn 
und Scheitel und um die Stirn in der Höhe der Tubera frontalia, sowie 
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die Bestimmung der übrigen Durchmesser ergab eine beträchtliche Ver- 
grösserung gegen die Norm. Krämpfe fehlten. Der geistige Zustand 
des Kindes war weit unter der Norm. Bei antisyphilitischer 
Therapie (Jodkali 1,0—2,0 : 120,0 dreimal tägl. 1 Kinderlöffel, im 
Ganzen etwa 20 gr Jodkali) trat Rückgang der Erscheinungen 
und nach 5 Monaten Heilung ein. Juni 1891 konnte Pat. wieder 
als körperlich und geistig normal betrachtet werden. Rhachitis 
war zweifellos auszuschliessen, es hatte Hydrocephalus und 
Syphilis Vorgelegen, welch letztere freilich anamnestisch nicht festzu¬ 
stellen war (Vater unbekannt), wohl aber aus den Symptomen. 

Es konnte nun freilich gefragt werden: 1. Liegt nicht etwa eine 
Verwechselung eines rhachitischen mit einem hydrocephalen Schädel 
vor? 2. Handelt es sich bei dem Kinde wirklich um hereditäre Syphilis? 
Sind so schwere Gefässveränderungen, wie sie beim syphilitischen 
Hydrocephalus supponiert werden müssen, annehmbar, wenn als einziges 
Zeichen der hereditären Syphilis ein leichtes Exanthem vorange¬ 
gangen ist? 

Auf beide Fragen hat die Zeit eine stringente Antwort gegeben. 
H. hat das Schicksal des Pat. verfolgen, ihn jedes Jahr mehrere Male 
sehen können. Der jetzt 7% Jahre alte Knabe hat nie ein 
Symptomvon Rhachitis gehabt; Zahn- und Knochenentwickelung 
verhielten sich ganz normal. In seinem 3. und 4. Lebensjahre konnte 
man den Knaben als gross und kräftig und als sehr gut gewachsen 
bezeichnen. Nie litt er an Convulsionen, Spasmus glottidis u. a. Man 
darf wohl annehmen, dass eine schwere, zu hydrocephaloiden Schädel¬ 
veränderungen führende Rhachitis sich auch sonst noch manifestiert 
haben würde. Bis zur Vollendung des 7. Lebensjahres 
machte auch die hereditäre Syphilis keine weiteren Er¬ 
scheinungen, es unterblieb daher auch jede Behandlung. Im 
Sommer 1897 erkrankte der Knabe an einer doppelseitigen 
Augenentzündung, einer interstitiellen Keratitis, die 
entsprechend behandelt wurde. Im August wurde Pat. wegen eines 
beginnenden, das Allgemeinbefinden sehr beeinträchtigenden Knochen¬ 
leidens H. wieder zugeführt, der folgenden Status aufnahm: 

Haut und Schleimhäute des für sein Alter grossen, gut gebauten 
Knaben anämisch. Bei auffallendem Licht deutlich beiderseits inter¬ 
stitielle Keratitis zu erkennen; Spiegelung des Augenhintergrundes 
unmöglich. Reflex unverändert. An den oberen Schneidezähnen 
(II. Dentition) deutliche Hutschinson’sche Veränderungen. An der 
linken Hälfte der Unterlippe ein einem Condylom ähnliches, speckig 
belegtes Gebilde. An der linken Tibia unterhalb der Tuberositas, eine 
etwa 4cm lange, 2 1 l 2 cm breite, zweifellos vom Periost ausgehende 
Geschwulst (periostales Gumma). Auch am linken Humerus ein 
Tumor, ebenfalls ein periostales Gumma, gerade nach vorn ge¬ 
legen, wenn der Knabe die herabhängende Handfläche gegen die Ex¬ 
tremität legte, etwa 1 cm oberhalb der Epiphysengrenze; Grösse: 4 s / 4 cm 
in Längen- und Breitenausdehnung; Umfang des Armes über der Ge¬ 
schwulst 18% cm (rechts 15 cm); Haut über dem Tumor ganz normal. 

Therapie: Ruhigstellung der Gelenke, lokal Hydrargyrumpara- 
plast, intern Jodkali (4,0—6,0 : 200,0 dreimal tägl. 1 Kinderlöffel); 
nach etwa 40 gr Jodkali dann Jodeisensyrup; sehr sorgfältige Er¬ 
nährung, Völlige Heilung. 
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H. liess von diesem Gumma auf der Höhe seiner Entwickelung 
eine Röntgenaufnahme machen, die ein bemerkenswertes Resultat 
hatte. Man sieht im Skiagramm an der dem Tumor ent¬ 
sprechenden Stolle einen 6 cm langen kreissegment¬ 
förmig gestalteten Schatten der deutlich erhaltenen 
Contour des Humerusschattens auf der Innenseite des 
letzteren aufliegen. Dieser Schatten ist an seiner breitesten 
Stelle 4—5 mm breit, seine Intensität in den einzelnen Abschnitten 
eine ganz verschiedene. \Vie ist dieser Schatten zu erklären? 
Eine so wenig blutreiche, kalklose Geschwulst wie ein Gumma kommt 
im Röntgenbilde nicht zur Darstellung oder event. ihre Gestalt müsste 
eine andere sein. Ostale Veränderungen, Exostosenbildung, Knochen¬ 
auftreibung konnten nicht vorliegen; abgesehen davon dass der klinische 
Verlauf, der schnelle Schwund dagegen sprachen, wäre im Skiagramm 
nicht eine Abgrenzung vom normalen Contour des Humerus möglich 
gewesen. Es musste sich hier um Kalkablagerung an der 
Grenze des Knochens und des periostalen Gummas han¬ 
deln ! Bei jedem periostalen Gumma findet ja an der Knochengrenze 
Auflösung der Kalksalze statt, wofür der pathologische Ausdruck die 
sogen. Knochennarbe ist; ein Teil der aufgelösten Kalksalze wird vor 
ihrer Resorption dann im Gumma gewissermaassen abgelagert. So 
hat hier das Skiagramm einen pathologisch-anatomi¬ 
schen Vorgang mit ausserordentlicher Schärfe zur An¬ 
schauung gebracht, es wurde dadurch auch die Diagnose noch 
bestätigt und der Beweis gebracht, dass wirklich schwere er¬ 
erbte Lues vorlag, dass ein ätiologischer Zusammenhang 
zwischen dieser und dem früheren Hydrocephalus be¬ 
stand! Die Heilung des letzteren ist eine grosse Seltenheit. 


100) R. Gagzow. Ein Eall von luetischem Primäraffect der 

Augenlider. 

(Aus der Augenheilanstalt für Arme in Köln a. Rh.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 6.) 

Ein Schlosserkind, 15 Monate alt, wurde am 17. 4. 97 von der Mutter in 
die Poliklinik gebracht mit der Angabe, dasselbe sei am 28. 3. gesund zu Ver¬ 
wandten aufs Land geschickt, die bereits nach vier Tagen geschrieben, dass sich 
am rechten Augenlide ein kleiner Knoten gebildet habe. Gestern sei das Kind 
in dem gegenwärtigen Zustande zurückgekehrt. Frau und Mann, sowie ein kürzlich 
geborenes 2. Kind sollten ganz gesund und auch der jetzige Pat. bisher nie er¬ 
krankt gewesen sein. 

Die Untersuchung ergab: Gut entwickeltes, im Uebrigen gesundes Kind. 
Linkes Auge: reizlos, völlig normal. Hechtes Auge: Beide Augenlider 
gerötet, geschwollen, teigig anzufühlen, die normalen Hautfalten, wie auch die 
Deckfalte nur angedeutet. Das obere, namentlich in den äusseren Teilen ver¬ 
dickte Lid hängt herab, sodass die Lidspalte beim Blick geradeaus nur 2 mm 
weit geöffnet ist. Eine weitere Oeffhung ist überall nicht möglich. Der innere 
Augenwinkel und die ihm zunächst gelegenen Partien beider Lider bilden den 
Sitz eines annähernd runden Geschwürs von ca. 1 cm Durchmesser, das im oberen 
Lide das innerste Drittel des freien Lidrandes einnimmt und im unteren etwas 
weniger weit nach aussen reicht. Ränder ziemlich scharf und wenig über das 
Niveau des Grundes erhaben, wie dieser nicht hart. Die obere Hälfte des. Ge¬ 
schwürs mit einer wenig fest haftenden Kruste, der übrige Teil mit schmierigem 
eitrigem Secret bedeckt. Nach Säuberung liegt die graurote, granulierende, leicht 
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blutende und sich trichterförmig tief in den Lidwinkel hineinziehende Oberfläche 
zu Tage, auf der sich sehr bald mit Blut untermischtes reines Serum ansammelt. 
Das eigentliche Auge ist normal. Vor dem rechten Ohre eine ca. 2 cm grosse, 
wie es scheint, nicht empfindliche Drüsenschwellung; viele kleine Unterkiefer- 
drüsen rechts infiltriert, desgleichen Nacken-, Achsel- und Inguinaldrüsen beider¬ 
seits. Kind sehr anämisch, Bonst alles normal. 

Behandlung: Jodoform verband und Schmierkur. zunächst mit 0,5 Unguent. 
einer, pro die. Am 22. und 23. wurde je 1 gr eingericben. Darauf musste bis 
zum 27. wegen geringer Temperatursteigerung (bis 38,5°), für welche eine Ursache 
weiter nicht gefunden wurde, ausgesetzt werden. In der Folgezeit häufig Durch¬ 
fall, der nach Aussetzung der Einreibungen immer bald schwand. Im Ganzen 
wurden nur 8 gr bis zur Entlassung am 16. 5. verbraucht. 

Am 12. 5. Angina syphilitica beiderseits: Tonsillen stark gerötet und ge¬ 
schwollen, auf ihnen graue Beläge. Der Primäraffect vergrösserte sich in den 
ersten Tagen etwas der Flache nach, heilte aber dann, während gleichzeitig die 
Schwellung der Umgebung zurückging und auch die Drüse vor dem Ohre sich 
rasch verkleinerte, sodass bereits am 5. 5. völlige Vernarbung ohne jede Stellungs¬ 
anomalie der Lider zu constatieren w ar. Am 16. 5. auf Wunsch des Vaters Ent¬ 
lassung; bis dahin kein Exanthem, Allgemeinbefinden stets gut. 

Wo war die Infectionsquelle? Das Kind musste vor der 
Abreise inficiert worden sein, und es lag nahe, die Quelle in der 
eigenen Familie zu suchen. Der Vater wurde alsbald unter¬ 
sucht, und man fand eine Narbe am Präputium und secundäre 
papulöse Syphilide an der rechten Wangenschleimhaut 
und der Zunge. Infection im Juli 1896 wurde zugegeben, auch 
die Möglichkeit zugestanden, dass das Kind von ihm auf die Augen 
geküsst worden sei. 


101) Elze. Eine Methode der Behandlung der 
Ophthalmoblennorrhoea neonatorum. 

(Wochenschrift für Therapie u. Hygiene des Auges 1897 No. 7.) 1 ) 

E. empfiehlt eine von ihm angewandte Methode, welche auffallend 
günstige Resultate ergab und die Affection sehr rasch — im 
Durchschnitt in 3 — 4 Tagen — zur Heilung brachte. In 
einzelnen Fällen betrug die Heilungsdauer freilich auch 5—10 Tage; 
sie hängt, abgesehen von der Schwere der Infection, ab von den Ver¬ 
änderungen, welche die Bindehaut beim Eintritt in die Behandlung 
darbietet. Papilläre Schwellung derselben, welche mit ihren Furchungen 
gewisse kleinste Teile der Bindehaut der Berührung mit den Medi¬ 
kamenten entzieht, hält naturgemäss den Eintritt der Heilung hinten¬ 
an. Bei von Anfang an energisch behandelten Fällen ist aber in der 
Regel am 4. Tage nur noch eine reine Rötung der Bindehaut mit 
ganz spärlicher, die Lider früh und abends verklebender Sekretion 
vorhanden. Oft werden schon 1 Tag nach Beginn der Behandlung 
die Augen selbständig geöffnet. 

Die Therapie selbst besteht in einer coinbinierten Anwen¬ 
dung von Argent. nitr. (I—2proc. Lösung) und Ichthyol 
(5proc. Salbe) neben 2stündlichen Auswaschungen mit 


*) Neue, von Dr. Wollfberg (Breslau) bei Treues & Jünger daselbst 
herausgegebene Wochenschrift (Preis J / 4 jährl. Mk. 1,50), welche auch für den 
prakt. Arzt und Pädiater interessante kleine Originalarbeiten, Referate etc. bringt 
und bestens empfohlen werden kann. 
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Sublimat (1 : 4000) zur Entfernung des Eiters. Nach einer solchen 
Reinigung werden die umgestülpten Lider unter Deckung der Horn¬ 
haut mit l—2proc. Höllensteiulösung (je nach dem Grade der Ent¬ 
zündung) bepinselt, worauf die Salbe mit einem Glasstab in den 
Bindehautsack gestrichen wird. Früh und abends wird dieselbe Lösung 
eingetropft (am besten natürlich ebenfalls vom Arzte selbst) und hinter- 
dreiu die Salbe wieder appliciert. Bei bloss einmaliger Applikation 
sieht man nicht so rasche und prompte Erfolge, als bei dieser drei¬ 
maligen. Bei schweren Formen gelangt sofort die 2proc. Lösung zur 
Anwendung, ebenso bei papillärer Schwellung. Hat die eitrige 
Sekretion aufgehört, so kann man mit der Zahl und Stärke der Appli¬ 
kationen heruntergehen, zum Schluss wird nur noch die Salbe fort- 
gebraucht. 


102) 0. Mergl. Die Anwendung des Itrol bei Augenleiden. 

(Izemeszet, Beilage zu „Örvosi Hetilap“ 1897 No. 44.) 

Bei Blennorrhoea neonatorum übertrifft Itrol alle bisher 
dagegen angewandten Mittel. Es wird rein in Pulverform nach Art 
des Calomel lmal täglich in die Augen gestreut, daneben werden 
Eisumschläge und fleissige Waschungen mit Lösungen von Sublimat 
oder Itrol (1 : 2000) verordnet. Die Eiterung hörte zuweilen schon 
nach 2 Tagen auf, hielt nie länger als 8 Tage an, ausgenommen einen 
Fall, der erst am 14. Tage der Erkrankung, mit Corneaeiterung ver¬ 
bunden, in M/s Behandlung kam; und auch bei diesem Pat. blieb 
nur eine kaum merkbare Trübung zurück. Bei acuten, 3—5 tägigen 
Fällen wurden alle Kranken vollständig geheilt, die ganze Dauer der 
Behandlung usque ad integritatem conjunctivae schwankte zwischen 
6—18 Tagen. 


103) J. Petrasko. Ueber eine eigentümliche Form von Keratitis. 

(Wiener medic. Presse 1897 No. 43.) 

P. verfügt über einen höchst eigenartigen Fall, der etwa folgender- 
maassen lag: 

Ein jetzt 4 Jahre altes Mädchen, von gesunden, nicht luetischen Eltern ab¬ 
stammend, selbst frei von Zeichen von Lues und Rhachitis, kräftig und gut ent¬ 
wickelt, mit normalen sonstigen Organen, erkrankte im Frühjahr 1895 am linken 
Auge. Es klagte über heftige Schmerzen daselbst und in der linken Stirnseite 
und zeigte Lichtscheu und Thränenfluss bei mässig injicierter Conjunctiva. Bei 
genauerer Untersuchung fand sich im linken unteren Quadranten der 
Cornea ein über stecknadelkopfgrosses, zu einem Drittel in die 
Pupille hineinragendes graues, nicht erhabenes Hornhautinfil- 
trat bei kaum merklicher Injection und bei vollkommener Rein¬ 
heit der übrigen Cornea. Die Erkrankung sollte ohne Ursache plötzlich ent¬ 
standen sein. P. konnte dem Befunde nach nur ein leichtes Tr aum a supponieren 
und leitete die entsprechende Therapie der Keratitis traumatica ein, wobei die 
Symptome allmählich abnahmen. 

Genau 4 Wochen nach der ersten Erkrankung, nachdem das Kind 
schon seit einiger Zeit als genesen entlassen war, kam es mit denselben Klagen : 
Schmerzen im linken Auge und in der linken Stirn, Lichtscheu bei minimalen 
objectiven Reizerscheinungen. Diesmal war aber der Befund ein ganz anderer. 
Genau an der Stelle, wo das Infiltrat vor 4 Wochen sass, sah man eine glatte, 
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spiegelnde Einsenkung (Facette) von Stecknadelkopfgrösse, deren Peri¬ 
pherie von einem Infiltrate umgeben war, dessen Dicke nach oben zu 
(pupillarwärts) kaum 1 mm betrug, hier am saturiertesten grau war und das nach 
unten zu sowohl an Dicke, wie an Dichte stetig abnalim, sodass das untere 
Drittel der Facette kaum von einem Infiltrationshauch umgeben erschien. Der 
Durchmesser des ganzen Herdes betrug kaum 4 mm. Das Infiltrat lag in 
den obersten Schichten der Cornea, und es war gerechtfertigt, eine Keratitis 
superfic. resp. ein in Reinigung begriffenes, sehr seichtes Hornhautgeschwür anzu¬ 
nehmen, welches aus einem Recidiv des ersten Infiltrats oder aber aus einer zu¬ 
fälliger Weise an gleicher Stelle zustande gekommener Keratitis traumat. hervor¬ 
gegangen war. Betrachtete man aber den „^reinigten“ Grund des 
Geschwüres genauer, so sah man — auch mit freiem Auge —, dass es sich 
nicht um eine einfache Facette handelte; man erblickte im Centrum 
der Delle einen m in im alen Keratoconus, dessen Basis von einer 
Furche der Facette umgeben war und dessen Spitze wieder eine 
minimale Facette trug, — mit einem Wort: ein abgestumpfter Kegel. 
Facette, Conus und dessen Facette waren glatt, glänzend und 
spiegelnd, stellten also die Residuen eines schon abgelaufenen Pro- 
cesses dar, während der aus unzähligen, radiär aDgeordneten Strahlen bestehende 
Infiltratkranz um die Facette herum als Product des Recidivs aufzufassen war. 
Wieder verlor sich das Krankheitsbild auf entsprechende Behandlung spurlos, und 
nur die eigentümliche Facette blieb zurück, um fast genau nach 28 Tagen 
mit denselben Erscheinungen und genau der gleichen Form und demselben 
Verlauf wieder zu kommen. 

Und so geht es 2 Jahre! P. konnte das sich einen um den anderen Tag 
vorstellende Kind die ganze Zeit hindurch genau controlieren. Jodkali, Ol. jecoris, 
Salicyl, Eisen, Arsen etc. wurden versucht, ohne dass eine Aenderung eintrat. 
Das Kind sieht dabei blühend und gesund aus, sein rechtes Auge blieb stets 
intact, und auch links blieb die übrige Hornhautfläche vollkommen normal. 

Unter den Keratitisformen konnte P. keine finden, welche dem 
obigen Bilde entsprach, das sich durch unbekannte Aetiologie, eigen¬ 
tümlichen Verlauf und Hartnäckigkeit auszeichnete. Er vermutet, dass 
es sich um eine höchst seltene, möglicherweise durch ge¬ 
wisse, bis jetzt unbekannte Mikroorganismen bedingte 
oder aber auf trophoneurotischer Basis beruhende 
Form der Keratitis bandelte. Wollte man ein gewisses Stadium 
desProcessesbenennen, so müsste man es „chronisch gereinigtes 
Hornhautgeschwür“ nennen. P. wäre Fachmännern dankbar, 
wenn sie das Dunkel des Falles erhellen könnten. 


II. Kleine Mitteilungen und Notizen, 


24) Der 16. Congress für innere Medicin findet vom 13.—16. April 1898 in 
Wiesbaden statt. Das Präsidium übernimmt Herr Geh. San.-Rat Professor 
Dr. Moritz Schmidt (Frankfurt a. M.). 

Folgende Themata sollen zur Verhandlung kommen: 

Am ersten Sitzungstage, Mittwoch den 13. April: Ueber den medi- 
cinisch-klinischen Unterricht. Referenten: Herr Geheimerat Professor 
Dr. v. Ziemssen (München) und Herr Professor Dr. R. v. Jaksch (Prag). 

Am dritten Sitzungstage, Freitag den 15. April: Ueber intestinale 
Autointoxicationen und Darm-Antisepsis. Referenten Herr Professor 
Dr. Müller (Marburg) und Herr Professor Dr. Brieger (Berlin). 

Auf besondere Aufforderung des Geschäftscomites hat sich Herr Professor 
Dr. Leo (Bonn) bereit erklärt, einen Vortrag über den gegenwärtigen 
Stand der Behandlung des Diabetes mellitus zu halten. 
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Folgende Vorträge und Demonstrationen siud bereits angemeldet: 

Herr Schott (Nauheim): Ueber chronische Horzmuskelerkran- 
kungen. — Herr van Niessen (Wiesbaden): Der Syphilisbazillus 
(Demonstation). — Herr B. Laquer (Wiesbaden): Ueber den Einfluss der 
Milchdiät auf die Ausscheidung der gepaartenSchwefelsäuren. — 
Herr Determann (St. Blasien): Klinische Untersuchungen über Blut¬ 
plättchen. — Herr Weintraud (Wiesbaden): Ueber experimentelle 
Magenectasien. 

Weitere Anmeldungen von Vorträgen nimmt der ständige Secretär des 
Congresses Herr San.-Rat Dr. Emil Pfeiffer, Wiesbaden, Parkstrasse 9b, 
entgegen. 

Mit dem Congress ist eine Ausstellung von neueren ärztlichen 
Apparaten, Instrumenten, Präparaten u. s. w., soweit sie für die innere 
Medicin von Interesse sind, verbunden. Besondere Gebühren werden dafür den 
Ausstellern nicht berechnet. Hin- und Rückfracht, Aufstellen und Wiederein¬ 
packen, sowie etwa nötige Beaufsichtigung sind üblicher Weise Sache der Herren 
Aussteller. Anmeldungen und Auskunft bei Herrn San.-Rat Dr. Emil Pfeiffer 
(Wiesbaden), Parkstrasse 9 b. 

25) Ein laut hörbares rhythmisches Geräusch des linken Ohres führte ein 3 jähriges 
Mädchen zu Hopmann, der die Pat. in der Vereinigung westdeutscher 
Hals- und Ohrenärzte (7. 11. 97) demonstrierte. Das Geräusch erschien im 
Verlaufe eines heftigen Keuchhustens, der damals (März v. J.) schon 
fast Yi Jahr bestand. Bei vollkommener Stille kann es Nachts in grosser Ent¬ 
fernung vom Kinde, Tags über bis 10 cm Weite vom Ohr vernommen werden 
und gleicht dem puffenden Geräusch, welches der stossweise einem 
Dampfrohr entweichende Dampf verursacht. ImStethoscop ist es immer 
laut hörbar als ein mit der Herzsystole synchrones Blasen, welches auf 
dem anderen Ohr, an den grossen Gefässen und am Herzen fehlt. Seine Unter¬ 
drückung durch Compression der linken Carotis gelang bisher 
nicht; das einzige, dasselbe abschwächende Mittel ist feste Tamponade des Ge¬ 
hörganges. Dieser Art von Geräuschen, als deren Ursache man A neurysm en 
der grossen Gefässe, resp. der Auricularis poster. teils nachgewiesen, 
teils unterstellt hat — auch in dem vorgestellten Falle lässt sich die Erweiterung 
eines arteriellen Gefässes nur annehmen, nicht nachweisen — steht eine 2. Art 
von objectiv wahrnehmbaren Ohrgeräuschen gegenüber, von mehr un¬ 
regelmässigem, knarrendem, kniepsendem Charakter, welche dem Willen bis zu 
einem gewissen Grade unterworfen sind, im Schlafe aufhören und auf einem 
klonischen Muskelkrampf beruhen, sei es des Tensor veli palatini, sei 
es der die Tubamündung öffnenden und schliessenden Muskulatur; 
auch sie kommen durch heftige Erschütterungen des Kopfes (Fall, Stoss) zustande. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 3.) 


III. Bücheranzeigen und Recensionen. 

6) Ernährung und Pflege des Kindes bis zum Ende des 2. Lebensjahres nennt sich 
ein hei W. Braumüller (Wien) erschienenes Büchelchen (Preis: Mk. 1), dessen 
Verfasser Dr. S. Taussig sich hauptsächlich an die Mütter wendet, um dieselben 
über alles Notwendige zu unterrichten und Missgriffen, wie sie aus Unkenntnis, 
Indolenz, Aberglauben etc. leider nur allzu häufig Vorkommen, vorzubeugen. Autor 
spricht über Nabelpflege, Ernährung, Entwöhnung, Verhütung von Krankheiten 
u. s. w. in fesselnder und klarer Weise, er giebt beherzigenswerte Winke und 
präcise Vorschriften, berücksichtigt alle Details, ohne sich in Nebensächliches zu 
verlieren, — kurz sein Werkchen ist mit solchen Vorzügen ausgestattet, dass der 
Arzt es seiner Clientei mit gutem Gewissen empfehlen darf. 

7) „Die Klnderfehler“ ist eine bei H. Beyer & Söhne in Langensalza er¬ 
scheinende „Zeitschrift für pädagogische Pathologie und Therapie 
in Haus, Schule und socialem Leben“ (6 Hefte pro Jahr, Mk. 3). die 
ihren 2. Jahrgang begonnen hat. Die Herausgeber haben für ihr Unternehmen 
eine grosse Anzahl auserlesener Mitarbeiter (von ärztlichen nennen wir z. B. 
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Baginsky, Outzmann, Escherich, Ziehen, Möbius) gewonnen, und der 
Inhalt einiger uns vorliegender Hefte zeigt, dass auch der prakt. Arzt darin viel 
Interessantes findet. Wir fanden u. a. folgende recht schätzenswerte Artikel: 
„Aerztliche Winke zur Kindererziehung“, „Ein Fall von Kleptomanie“, „Hie 
Kinderpsychologie in England und Nordamerika“. „Ueber Willensstörungen“. — 
In dem gleichen Verlage erscheinen auch einzelne Abhandlungen vom Ge¬ 
biete der Pädagogik und ihrer Hilfswissenschaften unter dem Titel 
„Pädagogisches Magazin“. Einige Hefte, die uns vorliegen, enthalten: „Abnorme 
Kinder“ v. Dr. Heu kauf (Heft 29, Preis: 25 Pfg.), „Die Behandlung stotternder 
Kinder“ v. Fack (Heft 43, Preia: 30 Pfg.). Den Autoren der Zeitschrift begegnen 
wir auch in diesen zwanglosen Heften wieder, in deren Verzeichnisse wir zahl¬ 
reiche den Arzt interessierende Themata finden, von hervorragenden Fachmännern 
bearbeitet. 

8) Bei Kone gen (Leipzig) erschien ein Werkchen Dr. Grünbaum’s: 
Erklärung des Stotterns, dessen Heilung und Verhütung (Preis: 1 Mk.), in dem der 

Autor in fesselnder Weise das Thema bespricht. Man erkennt in den Aus¬ 
führungen die Feder eines Praktikers, der aus seinen Erfahrungen heraus seine 
Collegen belehren will. Das Büchelchen sei warm empfohlen. 

9) Zum Besten der Weihnachtsfeier der Braunschweiger Hilfsschule gab der 
Leiter derselben, HeinrichKielhorn eine kleine Schrift: „Die Erziehung geistig 
zurückgebliebener Kinder in Hilfsschulen“ (Osterwieck 1897, A. W. Zickfeldt). Wer 
sich das Werkchen (Preis: 80 Pfg.) anschafft, erfüllt nicht nur einen guten Zweck, 
sondern bereichert seine Bibliothek auch noch mit einem Bändchen, dessen Lectüre 
recht interessant ist und mannigfache Anregungen giebt. 

10) Von einigen Lieferungswerken, die an dieser Stelle bereits angeführt 
worden sind, liegen uns Fortsetzungen vor. So von dem Eulenburg-Samuel- 
schen Lehrbuch der Allgemeinen Therapie und therapeutischen Methodik (Verlag von 
Urban & Schwarzenberg, Wien) die Lieferungen 8—15, in denen folgende 
Abteilungen besprochen sind: „Diätotherapie“ von Prof. Rosenheim, „Phar¬ 
makotherapie“ von Prof. Schulz, „Klimatotherapie“ von Prof. Kisch, „Pneu¬ 
matotherapie“ von S. R. Dr. Lazarus, „Inhalationstherapie“ v. Lazarus, 
„Hydrotherapie“ von Prof. Winternitz und Dr. Strasser. Schon die Namen 
der Autoren bürgten dafür, dass auch diese Abschnitte uns in mustergiltiger Be¬ 
arbeitung vorgeführt würden, und dies geschieht in der That, indem wir in Wort 
und Bild eine Schilderung des betreffenden Gebietes erhalten, der wir jedesmal 
das Prädikat „vorzüglich“ zuerteilen können. Das ganze Werk wird kein Arzt, 
der nicht bloss Receptschreiber ist, in seiner Bibliothek missen wollen. — Von 
Monti’s Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen (derselbe Verlag) ist Heft 3 er¬ 
schienen: „Die Erkrankungen der kindlichen Verdauungsorgane“ 
(Preis: Mk. 3,75). Auch in diesem Hefte kommt des Autors Darstellungs- und 
Lehrtalent zu voller Geltung, und zwar um so mehr, als der Verfasser, auf reiche 
Erfahrungen gestützt, den Gegenstand durchaus beherrscht und nicht sozusagen 
vom grünen Tisch, weg uns dociert, sondern seine Schilderungen dem Praktiker 
widmet, auf dessen Bedürfnisse stete Rücksicht nehmend. — Endlich haben von 
Villaret’s Handwörterbuch der gesammten Medlcin II. Auflage (F. Enke, Stutt¬ 
gart) die Lieferungen 5/6 die Presse verlassen. Es genügt wohl, wiederholt auf 
aas Erscheinen der 2. Auflage aufmerksam zu machen, einer besonderen Em¬ 
pfehlung bedarf das beliebte Werk, dessen 1. Auflage in so vielen Händen ist, nicht. 




Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eu 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von 


gen üraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’sehen 
Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchar. 
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I. Origmalbeiträge. 


4) Kälteeinwirkung als Ursache des Pemphigus der 
Neugeborenen. 

Von 

Dr. A. Kirchner, 

Oberstabs- und Regimentsarzt des Infanterie-Regiments No. 159. 

Der echte, nicht syphilitische, Pemphigus der Neugeborenen ist 
in seinem Wesen noch immer nicht ganz aufgeklärt. In den letzten 
Jahren haben sich die Stimmen derjenigen gemehrt, die auch für die 
sporadischen Fälle eine Infection als Ursache annehmen. Staub 1 ) 
macht auf das öftere Vorkommen der Krankheit bei gleichzeitiger 
Puerperalerkrankung der Mutter aufmerksam, bei welcher gelegentlich 


*) Ueber Pemphigus puerperalis und Pemphigus neonatorum. Berliner klin. 
Wochenschr. 1893 No. 49, vorgetr. auf dem 11. internat. derma toi* Congress am 
10. 9. 1892. 

Digitized by Google 


Centralbl. f. Kinderhlkde. III. 





158 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 5. 


ebenfalls Pemphigus auftritt. Auch Peter 1 ) beschreibt einen solchem 
Fall und konnte sowohl in dem Blaseninhalt, wie in der Milch der 
das Kind stillenden Mutter und in dem Blute des Kindes Kokken, 
vorzugsweise den Streptokokkus pyogenes aureus, vereinzelt einen Diplo¬ 
kokkus und Staphylokokkus pyog. albus nackweisen. Ersterer war 
schon vorher von Strelitz und Almquist 2 ) aus den Blasen ge¬ 
züchtet worden. Man könnte daher versucht sein, den Pemphigus- 
neonatorum ohne Weiteres für eine Infectionskrankheit zu erklären 
und auch in jedem sporadischen Falle Infection anzunehmen. Indes¬ 
kommen doch Fälle vor, in denen es schwer ist, an eine Infection zu 
glauben, und es jedenfalls nicht möglich ist, eine solche nachzuweisen. 
Einer von diesen Fällen ist der folgende. 

Das Kind F. wurde am 25. 9. Abends geboren. Der Verlauf der Geburt —. 
Erstgebärende — war protrahiert. Das Vorwasser war am 23. 9. plötzlich, ohne 
dass Wehen voraufgegangen waren, abgeflossen, nach dem Wasserabfluss w r aren 
Wehen eingetreten, diese förderten die Geburt indes sehr wenig, waren öfters 
krampfartig, die Frau ermattete immer mehr, und die Entbindung trat erst ein r . 
nachdem sie am 25. 9. Abends 0,01 Morphium subcutan erhalten hatte. Nach 
kurzer auf dieses erfolgter Ruhe wurde das Kind rasch zu Tage befördert. Das¬ 
selbe war nicht asphyktisch, wohl entwickelt, gewogen wurde es leider nicht. 
Das Wochenbett vefrlief normal, nur blieb der Wochenfluss längere Zeit blutig,, 
weü die Frau sich nicht genügend schonte. Am 4. 10. wurde ich gerufen, weil 
das Kind seit gestern einen Blasenausschlag habe. 

4. 10. Ich fand das Kind etwas verfallen und mager, Hände und Füsse 
auffallend kühl und blau, Füsse fast dunkelblau. Die Wärme des übrigen Körpers 
nicht erhöht, eher etwas unter normal. Genau symmetrisch Anden sich an der 
Innenseite beider Oberschenkel und von da nach hinten ziehend ziemlich dicht 
stehende, kleine und grössere, bis 50 Pfennigstück grosse Blasen auf geröteter 
Grundfläche, einige wenige kleine an der Innenseite des rechten Oberarms, je 
eine vom am Hals in der Mitte und links am Hinterhaupt. Das Kind, welches 
von der Mutter gestillt wird, nimmt gut Nahrung, schreit nicht, schläft meist, 
seine Darmentleerungen sind vom Aussehen des schönsten Rühreis. Es wird heute 
gewogen und wiegt 7 Pfd. Lues wird seitens der Eltern bestimmt in Abrede 
gestellt. In der Praxis der bereits älteren Hebamme ist kein weiterer Fall von 
Blasenausschlag vorgekommen; dieselbe sieht die Krankheit zum zweiten Male; ' 
ihren ersten Fall hatte sie vor einer Reihe von Jahren; derselbe beruhte auf 
Syphilis. Das Kind w r ar stets bei 28° R. gebadet, die Wärme des Badewassera 
mit dem Thermometer gemessen worden. Die Mutter hatte das Kind bisher stets 
neben sich im Bette gehabt. Sie schwitzte immer sehr stark und deckte sowohl 
sich als das Kind wenig zu. Dabei war es im Zimmer der Jahreszeit entsprechend 
ziemlich kühl, es war nicht geheizt, und ich fand die Hüllen des Kindes recht 
dünn. Der Ausschlag war gestern zuerst an den Oberschenkeln aufgetreten. — 
Ich ordnete an, dass das Kind von jetzt an stets in seinem eigenen Bettchen 
warm zugedeckt liege, und wenn nötig, dem Kinde eine Wärmflasche an die 
Füsse gelegt werde. Die Stellen der Blasen werden mit Borsalbe bestrichen. 

6. 10. An der Hinterseite des linken Oberschenkels sind noch eine grössere 
Anzahl Blasen aufgetreten, ferner symmetrisch an beiden Hinterbacken und dem 
Hodensak. Am rechten Oberarm (Innenseite) zahlreichere Blasen, eine grössere 
am Rumpf in der rechten Weiche, sonst keine weitere Ausbreitung, namentlich 
nicht an Kopf und Hals. Die ersten Blasen haben bis Markstückgrösse erreicht. 
Das Kind ist jetzt wärmer, Hände und Füsse nicht mehr blau, Füsse vielleicht . 
noch etwas kühl, Hände warm. 

8.10. Heute genau symmetrisch in der unteren Hälfte der Innenseite beider . 
Unterschenkel eine stärkere Eruption kleiner Blasen. Die Blasen werden nicht mehr 
so gross wie früher, nur median oberhalb des Mons pubis eine grössere. Viele 
alte grössere Blasen sind geplatzt und heilen ab. Das Kind ist jetzt überall warm,. 
sieht wohler und voller aus. 


*) Zur Aetiologie des Pemphigus neonatorum. Berliner klin. Wochenschrift. 
1896 No. 6. * 

a ) S. Litteratur bei Peter. 


Digitized by L^ooQle 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 5. 


159* 


10. 10. Heute symmetrisch an der ganzen Hinterseite beider Beine kleinere 
meist nur erbsengrosse Blasen, die Vorderseite der Beine ist ganz frei. Ferner 
an der Innenseite des linken Oberarms kleine Blasen und an den Lippen am 
Lippenrot. 

14. 10. An den Beinen noch neue kleinere Blasen an der Hinter-, der ganzen 
Innenseite und beiden Fusssohlen, während die Vorderseite dauernd frei bleibt. 
Die alten Blasen zum Teil abgeheilt. Neu befallen sind, und zwar ganz sym¬ 
metrisch, beide Seiten des Hinterhaupts bis zu den Ohren hin und beide Seiten 
des Halses. Ferner in den Achselhöhlen und an der Innenseite beider Oberarme 
neue Blasen. 

17. 10. An der ganzen Hinterseite des Rumpfes, und von da über die 
Seiten nach vorn ziehend symmetrisch eine Anzahl kleiner Blasen. Am Hinter¬ 
kopf, Hals, Beinen, Armen fast alles abgeheilt, ganz vereinzelt sehr kleine neue 
Blasen oder kleine Papeln. 

19. 10. Keine neuen Blasen. Fast alle alten abgeheilt, nur am Hinterkopf 
und Hals einige trockene Schorfe. An der Innenseite der linken Ferse an Stelle 
einer kleinen Blase ein linsengrosses Geschwür, sonst überall gute Homschicht- 
bildung. Das Kind ist überall warm, hat sich sehr gut entwickelt, wiegt 9 Pfd., 
hat also in 2 Wochen 2 Pfd. zugenommen. 

27. 10. Keine neuen Blasen, alle alten verheilt, auch das Geschwür. Das 
Kind sieht sehr kräftig aus. 

Der mit allen Vorsichtsmaassregeln entnommene klare Inhalt der frischen 
Blasen war wiederholt auf Bacterien mikroskopisch untersucht worden, indes ohne 
Erfolg. Gelegenheit zur Anlegung von Culturen war nicht vorhanden. 

Irgend ein Anhalt zur Annahme einer Infectionskrankheit ist im 
vorliegenden Falle nicht gegeben. Sehr auffallend ist dagegen das 
symmetrische Auftreten der Blasen an begrenzten Be¬ 
zirken der Körperoberfläche im Verbreitungsgebiete 
bestimmter Nerven unter vollständiger Freilassung an¬ 
grenzender Nervengebiete, so dass es sehr nahe liegt an eine 
neuritische Hautentzündung, eine Trophoneurose, zu 
denken, die unter dem Einfluss der Kälteeinwirkung sich entwickelt 
hatte. In dieser Beziehung besteht eine gewisse Aehnlichkeit mit 
einem von mir beim Erwachsenen beobachteten Falle, den ich im 
Archiv für Dermatologie und Syphilis J. 1892 S. 541 ff. beschrieben 
habe. In diesem hatte sich infolge einer längern Zeit täglich wieder¬ 
kehrenden ziemlich starken und anhaltenden Kälteeinwirkung auf die 
sehr warme, stark schwitzende Haut Pemphigus entwickelt, der eben¬ 
falls symmetrisch in Schüben in bestimmten Nervengebieten, an den 
Gliedmaassen beginnend, auftrat. Eine erhebliche Abkühlung der 
' Körperoberfläche hatte bei dem Kinde ohne Zweifel vom 1. Lebens¬ 
tage ab stattgefunden. Ob und welche Schädlichkeit sich etwa im 
Körper des Kindes unter dem Einflüsse der Abkühlung gebildet und 
im Blute kreisend auf das centrale oder periphere Nervensystem in 
bestimmten Bezirken eingewirkt hatte, darüber will ich mich keinen 
Vermutungen hingeben. Immerhin bemerkenswerth ist es, dass sowohl 
in diesem wie in anderen sporadischen Fällen, so in den von Henoch 1 } 
beschriebenen, der Ausschlag gerade am 9. Lebenstage einsetzte. 
Dieser Umstand könnte doch wieder an eine infectiöse Ursache denken, 
lassen, die, mit der Geburt ihre Einwirkung auf den Körper beginnend, 
nach 9. Tagen sich in dem Auftreten von Blasen äussert. Die Ent¬ 
wickelung dieser infectiösen Ursache würde durch äussere Einflüsse, 
wie hier die starke Hautabkühlung, begünstigt werden. 

Ueber symmetrisches Auftreten des Pemphigus beim Neugeborenen 
habe ich in der Litteratur nichts finden können. Henoch äussert 

*) Vorles. über Kinderkrankheiten. Berlin 1892 S. 52. 
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nur, dass der Ausschlag sich successiv, doch ohne bestimmte Ordnung, 
entwickelte. In unserem Falle konnte man, abgesehen von der Sym¬ 
metrie, auch von einer bestimmten Ordnung sprechen, indem die am 
stärksten abgekühlten Gliedmaassen zuerst befallen wurden, zuvörderst 
die Beine. Ganz entsprechend trat in meinem Falle vom Erwachsenen 
der Blasenausschlag zuerst an den Armen auf, an denen er zuerst 
und am stärksten das Kältegefühl hatte. In beiden Fällen wurden 
zuerst die Gliedmaassen, dann der Kopf und zuletzt der Rumpf von 
stärkeren Eruptionen befallen. Beim Erwachsenen ist symmetrisches 
Auftreten der Blaseneruptionen im Bereiche bestimmter Nervenbahnen 
öfters beobachtet worden, so von Immermann. 1 ) 

Hervorheben möchte ich noch die bei nicht syphilitischem Pem¬ 
phigus seltene Beteiligung der Fusssohlen. 


IL Referate. 


104) C. Manchot. Ueber einen Fall von Syphilis hereditaria, 
combiniert mit einem durch den Staphylokokkus pyogenes aureus 
hervorgerufenen acuten Pemphigus gangraenosus. 

(Mitteilungen aus den Hamburgischen Staatskrankenanstalten Bd. I Heft 3.) 

Bei einem am 15. 10. 96 aufgenommenen Arbeiterkinde wurde folgender 
Status notiert: 

4 Monate altes Kind von ordentlichem Ernährungszustände. Temp. 39,5°. 
Mattigkeit. Schwellung der Inguinal- und Axillardrüsen, in geringerem Maasse 
auch der Cervikaldrüsen, Scrotum geschwollen und mit nässenden Schleimpapeln 
dicht besetzt. Zahlreiche ulcerierte Schleimpapeln auf den Lippen und in den 
Mundwinkeln. Die letzteren von Rhagaden durchsetzt, sehr schmerzhaft, sodass 
das Trinken erschwert ist. Ueber dem linken Hamulus pterygoideus, also an der 
Stelle, wo die Bednar’schen Aphthen zu sitzen pflegen, eine grosse mattgraue 
Schleimpapel. Intensive Coryza; schnüffelndes Atmen; schleimig-eitriger Ausfluss, 
Borken und Rhagaden in den Nasenlöchern. Papulosquamöse Syphilide auf der 
Stirn, den Wangen, den Armen. Dieselben sind rundlich, braunrot, mit locker 
aufsitzenden Egidermisschuppen bedeckt, und confluieren auf der Stirn und den 
Wangen zu grösseren Plaques. 

Auf dem behaarten Kopfe, am Halse und auf dem Rumpfe sind Pemphigus¬ 
blasen von Linsengrösse locker verstreut. Die Blasen sind mit hellgelber, leicht 
getrübter Flüssigkeit gefüllt und von einem schmalen roten Saum umgeben. Die 
Handteller sind frei. Dagegen trägt die rechte Fusssohle 2 etwa hirsekomgrosse 
hellgelbe Pemphigusblasen, welche ebenfalls von einem scharfen roten Saume um¬ 
zogen sind. Zwischen den Pemphigusblasen trifft man in geringer Zahl grössere 
mit Eiter gefüllte Blasen. Ausserdem runde, scharfrandige Hautgeschwüre, welche 
zum Teil die Grösse eines 5 Pfennigstückes erreichen und die ganze Dicke der 
Cutis durchsetzen. Anscheinend sind dieselben aus geplatzten Eiterblasen hervor¬ 
gegangen; wenigstens weisen Uebergangsformen auf diesen Zusammenhang hin. 

Nebenher bot das Kind noch die Erscheinungen eines diffusen Bronchial¬ 
katarrhs und im Bereich des rechten Unterlappens die Symptome einer pneu¬ 
monischen Verdichtung dar. 

Die Diagnose der hereditären Lues, schon aus diesem Be¬ 
funde klar, wurde noch bestätigt durch die Anamnese; Pat. ist 
das 3. Glied in einer Reihe hereditär-syphilitischer Kinder, von einem 
syphilitischen Vater und einer syphilitischen Mutter erzeugt. 


für Schweizer Aerzte, 14. Ref. v. Joseph in Berliner 
klin. Wochenschr. 1896 No. 31. 
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Im Verlauf der klinischen Beobachtung stellte sich jedoch herauf 
dass neben der sicheren Syphilis noch ein zweiter compli« 
cierender Process sich abspiele, und dass ein Teil der anfänglich 
für rein syphilitisch gehaltenen Hautaffectionen diesem letzteren zu¬ 
zuschreiben sei. 

Am 4. Tage nach der Aufnahme (19. 10.) wurde zuerst bemerkt, 
dass der Inhalt einzelner Pemphigusblasen am linken Ellenbogen¬ 
gelenk, zwischen den Schulterblättern und auf dem linken Trigonum 
scarpae blauschwarz verfärbt, d. h. sanguinolent geworden war. Tags 
darauf waren diese Blasen in ein derbes, kreisrundes, scheibenförmiges 
Infiltrat verwandelt. Nach weiteren 24 Stunden war das Infiltrat in 
seiner ganzen Ausdehnung in eine graugelbliche necrotische Masse 
verwandelt; diese fiel im Laufe des folgenden Tages heraus unter 
Zurücklassung von kreisrunden, die Cutis bis zur Subcutis durch¬ 
setzenden Geschwüren mit steil abfallenden Rändern. Gleichzeitig 
war eine ausgedehnte Eruption frischer Pemphigus¬ 
blasen über dem linken Hypochondrium entstanden und an diesen, 
wie an den folgenden Scheiben konnte genau verfolgt werden, dass 
die Efflorescenzen insgesamt in typischer Weise folgende 
Metamorphose durchmachten: 

1. Unter starker erysipelasähnlicher Schwellung und Rötung der 
betroffenen Hautpartie erfolgt die Eruption einer Gruppe frischer, 
erbsengrosser Pemphigusblasen, welche mit leicht getrübter wässriger 
Flüssigkeit gefüllt und von einem schmalen hochroten Saume um¬ 
zogen sind. 

2. Nach 24 Stunden ist der Inhalt der Pemphigusblasen sangui¬ 
nolent geworden. Sie sind collabiert und blauschwarz verfärbt. 

3. Nach weiteren 24 Stunden ist die Blase geplatzt; auf ihrem 
Grunde kommt jetzt ein derbes, schnell wachsendes, scheibenförmiges 
Infiltrat der Cutis zum Vorschein, das an der Oberfläche diphteritisch 
belegt ist. 

4. Das Infiltrat wird in toto necrotisch, stösst sich ab und fällt 
heraus und hinterlässt runde, scharfrandige, die Cutis in ihrer vollen 
Dicke durchsetzende Geschwüre. 

Ein derartiger Ablauf der Erscheinungen kommt 
beim syphilitischen Pemphigus nicht vor! Es handelte 
sich jetzt darum, das ätiologische Moment dieser acuten 
Hautaffection zu ermitteln. 

Es wurde zunächst eine intacte Hautstelle des Kindes mit dem 


Inhalte einer unter aseptischen Cautelen eröffneten frischen Pemphigus¬ 
blase geimpft. Am folgenden Tage war an der Impfstelle eine linsen¬ 
grosse, schlaffe Pemphigusblase entstanden, die mit leicht getrübter, 
seröser Flüssigkeit gefüllt war. Diese Blase trocknete nachher ein, 
ohne die vorhin beschriebenen Umwandlungen durchzumachen. Die 
bacteriologische Untersuchung des Inhalts frischer Pemphigusblasen 
ergab Reinculturen des Staphylokokkus pyogenes aureus. Mit 
diesen Culturen nun impfte M., nachdem dieselben 3 mal umgezüchtet 
waren, abermals intacte Hautpartien, und er erhielt jetzt Pem¬ 
phigusblasen, welche vollständig die typische Umwandlung der 
spontan entstandenen Efflorescenzen wiederholten und schliesslich zur 
Bildung runder, die Cutis in ihrer ganzen Dicke durchsetzender Ge¬ 
schwüre, führten. Es war jetzt die infectiöse Natur desPem- 
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phigus erwieseo, es handelte sich um einen acut-infectiösen 
Pemphigus mit dem seltenen Uebergang der Efflore- 
scenzeninGangrän. Es bildete eine rein äusserliche Complication 
•der vorhandenen Lues, und der weitere Verlauf zeigte auch, dass jede 
der beiden Krankheiten ein selbständiges Dasein führte. Unter Subli¬ 
matbädern waren die specifisch syphilitischen Processe längst abgeheilt, 
während der Pemphigus ungeschwächt fortbestand. Unter seinen in 
schneller Folge sich wiederholenden und mit hohem Fieber einsetzen¬ 
den Nachschüben verfielen die Kräfte des Kindes, es zeigten sich in 
der letzten Zeit zwischen den Blasen noch zahlreiche, kleine Furunkel, 
am 12. 11. erfolgte der Exitus letalis. 

Die Autopsie ergab besonders noch eine acute allgemeine 
Tuberculose, deren Teilerscheinungen also die intra vitam be¬ 
obachteten Lungensymptome bereits gewesen waren. Die hereditäre 
Lues hatte, wie das oft geschieht, der rapiden Entwickelung der 
Tuberculose das Feld geebnet, und durch das Zusammenwirken der 
deletären Einflüsse dieser beiden Krankheiten wurde gewissermassen 
der elective Nährboden geschaffen, auf dem der complicierende Pem¬ 
phigus sich zur grangränösen Form entwickeln konnte. 


105) E. Kirmisson et NI. G. Jacobson. Contribution a l’etude 
des arthropathies dans la syphilis hereditaire. 

(Revue d’orthopddie 1897 No. 5/6. — Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 11.) 

Die Autoren bringen zunächst 3 eigene Beobachtungen: 

1. 4V2jähriger Knabe. Vater syphilitisch seit 5—6 Jahren. Auch die Ge¬ 
schwister tragen Anzeichen von Syphilis. Seit 1 Jahr Anschwellung eines Knies, 
nie Schmerzen, Auftreibung des Tibiakopfes, massiger Erguss ins Gelenk. Voll¬ 
kommene Schmerzlosigkeit bei passiven, unbeschränkt möglichen Bewegungen. 
Heilung durch Hg und Jk. Nach Abbruch der Behandlung kleines Recidiv. 
Vollendete Heilung nach Wiederaufnahme der Behandlung. 

2. 2 l / 4 jähriger Knabe. Vater hat einen Schanker gehabt. Kind hinkt etwas, 
erregt zwar Verdacht auf Coxitis wegen grosser Anschwellung am Ansatz des 
Beines, dabei aber weder fehlerhafte Stellung, noch nennenswerte Schmerzen, 
noch Einschränkung der Beweglichkeit. Auch in Chloroformnarcose fühlt man 
nur neben dem Gelenk die starken Knochenauftreibungen. Einleitung einer anti¬ 
syphilitischen Behandlung ohne Immobilisation. Volle Heüung, Verschwinden der 
Knochenschwellung. 

3. 11 tägiger Knabe. Starke Anschwellung und oben hinten um das Hüft¬ 
gelenk, Beine halbrechtwinklig gebeugt, anscheinend reflectorisch mit Schmerz¬ 
haftigkeit. Keine deutlichen Zeichen von Lues. Aber auf antisyphilitische Be¬ 
handlung Wiederherstellung zur Norm. 

Die Autoren gruppieren die bisher publicierten Fälle in 2 Kate¬ 
gorien, je nach acutem (sub acutem) und chronischem Ver¬ 
lauf. Den acuten Verlauf kennen sie nur nach Schüller und 
glauben, dass das Vorkommen einer primären acuten hereditär-syphi¬ 
litischen Gelenkaffection noch nicht bewiesen ist. Gewisse Fälle mit 
subacutem Verlauf können anscheinend mit Syphilis in Zusammenhang 
gebracht werden. Der chronische Verlauf ist die Regel und für 
hereditäre Syphilis typisch in 3 Formen, als einfache Osteo¬ 
arthropathie, als doppelseitige Hydarthrose und als de¬ 
formierende Osteoarthropathie. Der Sitz der ersteren Affection 
ist nicht so regelmässig das Knie, wie man annimmt; das Alter der 
beobachteten Fälle schwankt von 11 Tagen bis 17 Jahren. In der 
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.Symptomatologie sind 2 Zeichen von fundamentaler Bedeutung: die 
Volumenszunahme der knöchernen Gelenkkörper und der eben so aus¬ 
gesprochene Mangel irgendwelcher Functionsbehinderung, das Fehlen 
-eigentlicher „Gelenksymptome“. Die Knochenauftreibung kann sich 
-auf einen oder beide Knochen erstrecken, sich von der Epiphyse auf 
die Diaphyse, häufig entlang einer Knochenleiste, fortsetzen, sie kann 
sich dann auch scharf gegen das normale Knochenniveau absetzen. 
Vom Tumor albus unterscheidet sie sich durch ihre Beschränkung auf 
den Knochen, während der Gelenksack höchstens vorübergebend mit 
unschwellen kann. Am auffälligsten ist die pathognostische functioneile 
Indolenz, die selbst bei gewisser örtlicher Druckempfindlichkeit und 
Schmerzen unberührt bleibt. Zu diesen constanten Symptomen kommt 
. als inconstantes, aber häufiges Zeichen ein mässiger und wechselnder 
•Gelenkerguss, der sich in der Regel bei grösseren Auftreibungen des 
Knochens zugesellt, sowie eine totale oder — noch charakteristischer — 
auf bestimmte Punkte der Gelenkkapsel beschränkte Verdickung der¬ 
selben, von zuweilen knorpliger Härte (so besonders an den Umschlag¬ 
falten der Kapsel), die Wirkung der Therapie ist eine so eclatante, 
dass negativer Erfolg die Diagnose erschüttern kann. Die doppel¬ 
seitige Hydarthrose ist eine seltenere, im vorgerückten Alter 
des Kindes auftretende Knieaffection, für welche charakteristisch ist 
die Symmetrie, wiederum die functioneile Indolenz, das Freibleiben 
der Knochenanteile am Gelenk und die Wirksamkeit der specifischen 
Therapie. Von der deformierenden Osteoarthropathie 
existieren nur 2 Beobachtungen; das Charakteristische liegt in der 
.zuweilen ganz sonderbar gestalteten multiplen, nicht massiven Osteo- 
phytenwucherung an der Epiphyse. 

Aus den bisher veröffentlichten Beobachtungen ist der Schluss 
jedenfalls unabweislich, dass, wenn es überhaupt eine primäre, here¬ 
ditär-luetische Gelenkentzündung giebt, diese jedenfalls noch nicht 
klar gezeichnet ist. Anatomische Beweise fehlen, nur der klinische 
Verlauf spricht unzweideutig dafür, dass die hereditäre Syphilis in 
den Epiphysen und im Epiphysenknorpel ihre primären Veränderungen 
schafft, nicht im Gelenk selbst. 


106) A. Kissel. Ein Fall von multipler .Periostitis acuta 
syphilitica bei einem 6 jährigen Mädchen. 

<Djetsk#ja Medicina 1897 No. 4. — Revue aus der Russischen medic. Zeitschriften 

1898 No. 1.) 

Pat. erkrankte an recidivierenden Anschwellungen des Periosts 
«einiger Röhrenknochen, welche nach längerem Gebrauche von Jod- 
uatrium verschwanden, höckrige Unebenheiten der Knochen zurück¬ 
lassend. Während des acuten Stadiums waren vorübergehend lan- 
«inierende Schmerzen vorhanden. Im Laufe der Behandlung zeigte 
sich einmal am weichen Gaumen ein tiefes Geschwür mit unebenen, 
unterminierten Rändern und schmutzigem Belag, welches nach ?% 
Wochen zur Verheilung kam. Ungeachtet dessen konnte anamnestisch 
Xues nicht eruiert werden. 
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107) H. Meyer. Pin Fall von multipler eitriger Periostitis der 
Phalangen, verursacht durch das Bacterium coli commune. 

(Aus dem Kinderspital in Basel.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898, Bd. 46, Heft 3/4.) 

Am 23. 2. 97 wurde in Hagenbach’s Klinik ein 10jähriger Knabe behufs 
Operation mit folgender Anamnese zugeführt: 

Das Kind, das früher nie an Verdauungsbeschwerden gelitten hatte, war am 
9. 2. acut erkrankt an Durchfall, Leibschmerzen und hohem Fieber, welches auch 
in den nächsten Tagen Abends 40° (in recto) überstieg. Gleichzeitig bestand 
leichter Husten bei negativem Lungenbefund, Schwellung des Zahnfleisches, in den 
folgenden Tagen auch ödematöse Schwellung des Gesichts, des Penis, der Hände und 
Füsse, sowie ein urticariaähnliches Exanthem; der Urin war eiweissfrei. Da auch 
Rötung und Schwellung der Rachenschleimhaut, sowie Heiserkeit sich einstellten, 
so wurde angesichts der Unsicherheit der Diagnose am 12. 2. Rachensecret zur 
bacteriologischen Untersuchung entnommen, welche unerwarteter Weise angeblich 
die Anwesenheit von Diphtheriebazillen ergab. Dieser Befund veranlasste sodann 
am 14. 2. eine Injection von Behring’s Serum No. II. Später, bei nochmaliger 
Untersuchung des Rachensecrets erkannte man den Irrtum; es w’aren diphtherie¬ 
ähnliche Stäbchen vorhanden, welche in der Reincultur sich durch eine Anzahl 
von Merkmalen von echten Diphtheriebazillen unterschieden. 

Vom 15.—22. 2. bewegte sich die Temperatur zwischen 38—39° die Ent¬ 
leerungen waren wieder normal, die Oedeme und das Exanthem gingen zurück,, 
dagegen zeigten sich an einzelnen Fingern- und Zehen lokalisierte Entzündungs¬ 
erscheinungen, blaurote Verfärbung der Haut. Druckempfindlichkeit. Fluctuation. 
Am 23. 2. fanden sich 8 Eiterheerde, und zwar über der Grundphalange von Digit. 
II.—IV. der linken, über der Mittelphalange von Digit. V. der rechten Hand, über 
der Endphalange von Digit. I., Mittelphalange Digit. II. und III. des linken, über der 
Endphalange von Digit. I. des rechten Fusses. Deutliche Abscesse wurden incidiert 
und von allen Eiterproben auf schiefe Glycerinagarfläche verimpft. Die Sondierung 
ergab überall an den befallenen Ossa phalangalia rauhe, periostentblösste Stellen. 

Am 26. 2. musste ein neuer Abscess am Anus eröffnet werden, worauf die 
Temperatur rasch und bleibend zur Norm zurückkehrte. Die Heilung der In- 
cisionswunden an den Phalangen verlief ohne besondere Zwischenfälle, und am 
20. 3. waren dieselben wieder vernarbt, ohne dass es zur Exfoliation von Sequestern 
gekommen wäre. Abgesehen von leichter Verdickung der befallenen Glieder blieb 
keinerlei Functionsstörung zurück. 

Die morphologischen und culturellen Eigenschaften des im Eiter gefundenen 
Stäbchens zeigten, dass man es mit Bacterium coli commune zu thun hatte. 

Der Fall ist wohl der erste, wo Bacterium coli commune 
als E r r e g e r von Knochen eiterung nachgewiesen ward. Bemerkens¬ 
wert war aber die Beobachtung auch dadurch, dass sie ein wohl ein¬ 
wandfreies Beispiel für vom Darme ausgehende Allgemeininfection 
des Körpers bildet, welche sich einesteils in den anamnestisch ge¬ 
schilderten Symptomen (Oedeme, Exanthem, Stomatitis, Fieber), 
anderenteils in den secundären multiplen Eiterungen kundgab. Die 
Lokalisation der letzteren an den Phalangen dürfte vielleicht *in Be* 
ziehung zu bringen sein mit der vorausgegangenen ödematösen Schwellung, 
welche wegen der relativen Straffheit der Haut an diesen Gliedern zu Cir- 
culationsstörungen der tieferen Teile, speciell des Periosts, Anlass gab. — 
Die Entstehungsweise der acuten Darmaffection blieb leider unaufgeklärt. 

108) Graff. 2 Fälle von schwerer Osteomyelitis der 
Unterarmknochen mit totaler Necrose der erkrankten Knochen 
und nachfolgender periostaler Neubildung. 

(Vereins-Beilage zur Deutschen medic. Wochenschrift 1898 No. 33.) 

G. stellte die beiden Fälle im Aerztl. Verein inHamburg 
(29. 6. 97) vor: 
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Fall 1. Der 9jährige Knabe war vor l 1 /« Jahren aus unbekannter Ursache 
mit Schmerzen im Ellenbogengelenk und Handgelenk erkrankt. 14 Tage nach 
Beginn der Erkrankung Incision, der ganze Radius vom Periost entblösst und 
von Eiter umspült. Ellenbogengelenk vereitert. Ausgedehnte Spaltung, Auf- 
meisselung des Knochens, Drainage und Tamponade. Nach ca. 2 Monaten wird 
der ganze Radius als Totalsequester extrahiert. Danach langsamer Schluss der 
Wundhöhle und beginnende Knocheneubildung vom stehengebliebenen Periost. 
Diese Knochenneubildung wird durch vier Röntgenaufnahmen in Zeiträumen von 
1—2 Monaten ausgezeichnet illustriert. Schlussresultat: Handgelenk und Finger 
frei beweglich. Ellenbogengelenk in fast rechtwinkliger Stellung mit geringer 
Beuge-*und Streckfähigkeit und fast ganz fehlende Pro- und Supination. Der 
neu gebildete Knochen hat ganz die Form des alten angenommen und ist leicht 
abzutasten. 

Fall 2. Der 14jährige Schiffsjunge erkrankte kurz vor Weihnachten 1896,. 
3 Tage nach einem vorangegangenen leichten Trauma mit Schmerzen im linken 
Ellbogen- und Handgelenk. Dann hohes Fieber, Schmerzen in allen Gelenken 
und schwerer Allgemeinzustand. Ca. 10 Tage nach Beginn Incision; die ganze 
Ulna bis zur distalen Epiphyse, die gelöst ist, vom Eiter umspült und im Marke 
vereitert, desgleichen das Ellbogengelenk. Sofortige Entfernung der ganzen Ulna 
bis zur Epiphyse am nicht eröffneten Handgelenk. Tamponade, Drainage, schneller 
Heilverlauf. Nach 6 Wochen Schluss der granulierenden Wunde durch Thiersch’sche 
Transplantation. Knochenneubildung von beiden Enden mit noch vorläufigem 
centralen Defect (Röntgenphotographie). Schlussresultat: Handgelenk und Finger 
frei beweglich. Ellbogengelenk im rechten Winkel mit geringer Excursionsfähig- 
keit nach allen Richtungen. 


109) Röpke. Beitrag zur Casuistik der acuten Osteomyelitis 
des Oberkiefers bei Säuglingen. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 4.) 

In der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren¬ 
ärzte (7. 11. 97) referierte R. kurz über 4 Fälle aus der Litteratur 
und fügte 2 eigene Beobachtungen hinzu: 

1. Kräftiger, 14 Tage alter Knabe, von gesunden Eltern, erkrankt mit Fieber 
und Eiterung aus dem linken Nasenloch. Die linke Gesichtshälfte schwillt an, 
Oedem der Augenlider auf der linken Seite, Durchbruch des Eiters am harten 
Gaumen und in der Fossa canina, später Eröffnung eines Abscesses an der unteren 
Orbitalwand. Durch die erweiterte Fistel in der Fossa canina stossen sich die 
Zahnkronen des Eckzahnes und eines Molarzahnes aus: Necrose der vorderen 
Wand der Oberkieferhöhle, der unteren Orbitalwand und des Processus frontalis. 
Tamponade der Wundhöhle. Nach 8 Tagen Darmkatarrh, später Bronchopneu* 
monie, Exitus. 

2. Knabe, 7 Monate alt, stets gesund, von kräftigen, gesunden Eltern, be¬ 
kommt Schwellung der linken Gesichtshälfte mit Fieber, Eiterausfluss aus dem 
linken Nasenloch, das linke Auge schwillt zu. Durchbruch des Eiters in der 
Fossa canina, von wo aus in Narcose der Herd freigelegt wird. Necrose der 
vorderen Wand der Oberkieferhöhle, vom Processus jugalis hat sich ein grosser 
Sequester abgelöst. Die Wundhöhle wird täglich gereinigt und tamponiert, es 
stossen sich grössere und kleinere Sequester ab. Nach 9 Monaten besteht noch 
eine Fistel in der Fossa canina, von Zeit zu Zeit Ausstossung von Sequestern. 
Linke Gesichtshälfte etwas eingefallen, Pat. sieht blühend aus. 

Die Infection findet sicherlich durch die Nase statt. Die 
Therapie sei nach Freilegung des Heerdes exspectativ. Die Pro* 
gnose ist, je kleiner die Kinder sind, um so ungünstiger, ganz kleine 
Kinder gehen sehr leicht an Verdauungsstörungen, die durch das 
Schlucken des infectiösen Eiters bedingt sind, zu Grunde. 
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110) F. Perutz. Zur Casuistik der durch Pneumokokken 
bedingten acuten eitrigen Osteomyelitis. 

(Aus dem Chirurg. Ambulatorium von Dr. Kronacher in München.) 

(Münchener medic. Wochenschr. 1898 No. 3.) 


11 Monate alter Knabe erkrankte am 5. 5. an katarrhalischer Pneumonie 
des 1. O. L. Ablauf innerhalb 14 Tagen. Am 21. 6. recidiviert die Lungenent¬ 
zündung unter hohem Fieber; 1. h. o. Dämpfung und bronchiales Atmen. Das 
Fieber fiel in wenigen Tagen ab, doch erholte sich das Kind diesmal nicht völlig. 
Am. 4. 7. stellte sich unter Schweisseruption ein erneutes Ansteigen der Tempe¬ 
ratur ein; auf der ganzen 1. Seite Dämpfung und bronchiales Atmen. Am 6. 7. 
traten Symptome einer Erkrankung des Oberarms auf, die sich zunächst in lähmungs¬ 
artiger Functionsbehinderung der 1. oberen Extremität äusserten; dabei bestand 
starke Schmerzhaftigkeit bei Bewegungsversuchen. Am 8. 7. Schwellung und 
.Rötung, die in den nächsten Tagen Zunahmen. Am 12. 7. Aufnahme. 

Status praesens: Anämisches, abgemagertes Kind. Temp. 39,6°, Resp. 30. 
Linke Extremität ausser Function, hängt in abducierter, nach innen rotierter 
Stellung stumpfwinklig gebeugt herab; die passiven Bewegungen äusserst schmerz¬ 
haft. Schultergelenk stark kugelig geschwollen und besonders in den vorderen 
Partien gerötet. Die stärkste Prominenz in der Gegend des Sulcus intertuber- 
cularis; hier auch Fluctuation am deutlichsten. Rötung und Schwellung sowohl 
an der hinteren Gegend des Schultergelenks, als auch in der Axilla vorhanden, 
der Oedem der Haut erstreckt sich über Ober- und Unterarm bis auf den Hand¬ 
rücken. 

Es wird ein 6—7 cm langer Schnitt über den Sulc. intertubercularis von oben 
nach unten geführt. Nach Durchtrennung der oberflächlichen Muskellagen ent¬ 
leert sich bereits eine beträchtliche Menge dünnflüssigen, gelbbräunlichen Eiters. 
Darauf wird die Wunde stumpf dilatiert. der eingeführte sondierende Finger stellt 
eine Epiphysenlösung fest. Die Gelenkkapsel ist vorne und aussen weit zerstört, 
die Höhle stark erweitert. Die Unterminierung um das Gelenk reicht tief in die 
Axilla, sowie in die hinteren Schulterpartien herab. Der Gelenkkopf ist aussen 
schalenförmig 2 cm lang und fast ebenso breit zerstört, im Centrum bis zu einer 
Tiefe von 5 mm ausgehöhlt. Der knorplige Ueberzug zeigt nur Spuren einer 
leichten Unebenheit. Ein 1,5 cm langes Stück der Humerusdiaphyse ist rauh und 
zerstört. Bei der starken Beteiligung des Gelenkes und seiner Umgebung an dem 
eitrigen Process wird der in der Gelenkhöhle leicht bewegliche Kopf entfernt, 
•desgleichen ein 1,8 cm langes Diaphysenstück des Humerus, J odoformgazetamponade, 
Drainage, Secundärnaht. 

Die mikroskopische Untersuchung des Eiters zeigt in grosser Menge den 
Fr änkel- Weich selb aum’schen Diplokokkus; ebenso findet sich derselbe in 
den erkrankten Knochen- und Gelenkteilen. Culturen, die davon 7 Stunden nach 
Operation auf Serum angelegt wurden, zeigen das charakteristische Wachstum. 
Auch Uebertragungen auf Tiere fallen positiv aus. 

Vom Tage der Operation an erholt sich das Kind gut, die Wunde bleibt re- 
actionslos und heilt rasch aus. 

Status vom 1. 9. Vollständige Vernarbung, gute active Beweglichkeit. 
Der Arm wird fast bis zur Horizontalen erhoben. Das Kind erscheint kräftig 
genährt und gesund. 

Wie ist der Fall zu deuten? Bei der raschen Entwickelung 
und verheerenden Wirkung des Processes ist wohl als Ausgangs¬ 
punkt das Knochenmark anzu9ehen; von hier aus pflanzte sich die 
Eiterung der Knorpelfuge folgend und ihr Gefüge zerstörend nach 
nussen fort und verursachte die genannten Zerstörungen. Secundär 
erfolgte dann der Durchbruch in das Gelenk und die Infection der 
umliegenden Weichteile. Zugleich breitete sich die Affection auch in 
centraler Richtung aus, indem sie in die knöcherne Substanz des 
Humeruskopfes eindrang und hier eine grubige Vertiefung von 0,5 cm 
schuf. Den Gedanken an einen primären Sitz der Affection im Ge¬ 
lenk müssen wir schon im Hinblick auf die intacte Beschaffenheit 
des knorpligen Gelenkkopfs zurückweisen, während gegen eine Eiterung, 
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ausgehend vom Periost oder Knochensubstanz, sowohl Intensität wie 
Extensität der Erkrankung spricht. Ihr ganzer Verlauf drängt sich 
in den Zeitraum von 6 Tagen zusammen, doch wurde von Gar re 
als frühester Termin der Spontanlösung bei Osteomyelitis der 5. Tag 
beobachtet, und müssen wir in Erwägung ziehen, dass, wie in den 
ersten Lebensjahren schon geringe Gewalten zur traumatischen Epi¬ 
physenlösung des Knochens genügen, derselbe zu dieser Zeit auch 
gegen entzündliche Einwirkungen wenig Resistenz an den Tag zu 
legen vermag. Als Erreger der Eiterung wurden Pneumokokken 
gefunden und deren Identität durch Cultur und Tierversuch unzweifel¬ 
haft festgestellt. Es handelte sich um eine acute typische 
Knochenmarkentzündung, die in Beziehung stand zu der 
kurz abgelaufenen Pneumonie, indem sie lediglich eine herd¬ 
förmige Localisation einer von den Lungen ausgehen¬ 
den hämatogenen Infection darstellte, analog einer im Verlauf 
einer Lungenentzündung auftretenden Meningitis oder Pericarditis. 
Wie schon mehrfache Beobachtungen, besonders aus den letzten 
Jahren, ergeben, sind Pneumokokken betähigt, neben Ostitis, Peri¬ 
ostitis und Gelenksentzündungfcn auch Osteomyelitis hervorzubringen, sei 
es als primäre oder metastatische Erkrankungen. Kinder in den 
allerersten Jahren scheinen besonders für dieselben empfänglich zu 
sein, und überschritten nur wenige der Pat. das 2. Lebensjahr. Die 
Affection ist eine ziemlich harmlose; nur 2mal wurde bisher letaler 
Ausgang verzeichnet. 


111) F. König. Zur Begründung der operativen Therapie hei 

Coxitis tuberculosa. 


(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 2.) 


K. sprach über das Thema in der Berliner medic. Gesell¬ 
schaft (15. 12. 97) und hob zunächst hervor, wie sich nach der 
operativen Hochflut in der Behandlung der tuberculösen Gelenksent- 
zündung, jetzt allmählig ein Umschwung vollzogen hat zu Gunsten 
der orthopädischen und local - medicamentösen (Jodoforminjection) 
Therapie. Aber ein verständiges operatives Eingreifen kann man bei 
Behandlung der Coxitis nicht entbehren. 2 Indikationen bleiben 
für die Resektion bestehen: 

1. Die protrahierte Eiterung, sei es der nicht offene, stets 
trotz Jodinjection recidive Abscess, sei es die nicht heilende 
fistulöse Eiterung. 

2. Die ausgedehnten ostalen Processe, zumal die tuber¬ 
culösen Infarcte. 

Die Entscheidung ad 1 ist leicht, nicht so die ad 2, da die Dia¬ 
gnose grosser Herde fast immer nur Wahrscheinlich¬ 
keitsdiagnose ist. Auch das Röntgenbild kämpft mt grossen 
Schwierigkeiten. Bei Kindern von 1—3 Jahren ist ein gutes Bild 
durch die noch vorhandenen massenhaften Epiphysenknorpel gestört, 
freilich auf der anderen Seite durch die Kenntnis, wo Knochen zu 
suchen ist, erleichtert. Aber auch sonst zeigt die Substanz des 
Knochens Differenzen, welche leicht zu Irrtümern führen. Grosse 
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Sequester, zumal Keilinfarcte, geben die besten Bilder. 
K. verfügt über 2 Fälle, bei welchen durch Röntgenbilder festgestellt 
werden konnte, dass in dem einen Fall grössere Keilinfarcte im Kopf 
vorhanden waren, welche wahrscheinlich die Operation nötig machen 
werden, in dem anderen Falle ein grosser Oedemherd die Operation 
erheischte. Die Resection wies nach, dass ohne diesen Eingriff die 
Möglichkeit der Heilung ausgeschlossen war; es fand sich ein fast 
kleinhühnereigrosser käsiger Darmbeinsequester. Also durch das 
Röntgenbild wird event. die Indication präcis begründet. 


112) A. Hoffa. Die Redression des Buckels nach der Methode 

von Calot. 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898 No. 1/3.) 

Als H. von den Erfolgen C a 1 o t ’ s vernahm, reiste er zu diesem, 
um sich an Ort und Stelle zu orientieren. Er hatte Gelegenheit, eine 
ganze Reihe von Operationen zu sehen*er sah aber auch einige Fälle, 
die schon seit etwa einem Jahre in Behandlung waren und keinen 
Verband mehr trugen. Der Effect war in diesen Fällen ein so guter, 
dass H. erstaunt war. Der Rücken der Kinder war nahezu gerade 
— wie die vor dem Redressement aufgenommenen Photographien 
zeigten, hatte es sich um mittelschwere Buckel im Brust- und Lenden¬ 
teil gehandelt —, die Kinder gingen gut, konnten sich bequem bücken, 
sie hatten keine Abscesse, keine Beschwerden. H. gewann die Ueber- 
zeugung, dass in der Methode ein guter Kern stecke. Das 
Wichtigste war offenbar die ausgezeichnete Fixation der Pat. nach 
Operationen in dem Calot’sehen Verbände, und will H. daher die 
Technik genau so beschreiben, wie sie Calot jetzt übt. 

Nimmt man einen Gibbus etwa im unteren Brustsegment an, so 
wird der Pat. zunächst in Bauchlage auf den Operationstisch gelegt 
und narcotisiert. Es folgt als 1. Act die forcierte Extension 
der Wirbelsäule. Diese wird mit Hülfe von 5 Assistenten ge¬ 
macht, von denen 3 am oberen. 2 am unteren Ende des Operations¬ 
tisches stehen. Von ersteren übernimmt der mittelste die Extension, 
am Kopfe. Dieselbe geschieht mit 2 einfachen festen, etwa 70—80 cm 
langen Bindenstreifen, deren einen man mit seiner Mitte um den 
Nacken unter die Protuberantia occipitalis externa, deren anderen man 
mit seiner Mitte unter das Kinn legt. Beide Bindenstreifen werden 
über dem Ohr jeder Seite mit Sicherheitsnadeln fest verbunden. 
20—30 cm von dieser Verbindungsstelle entfernt fasst der Assistent 
die Bindenstreifen fest und kann nun mittelst derselben eine kräftige 
Extension ausüben. Die Bindenstreifen selbst werden später mit ein- 
gegypst. Von 2 anderen Assistenten des Kopfendes nimmt jeder einen 
Arm, indem er ihn über dem Ellenbogengelenk fasst. Sie sollen auch 
kräftig ziehen, damit der Kopf nicht allein den ganzen Gegenzug von 
Seiten der am Rumpfende ziehenden Kraft auszuhalten hat. Zwischen 
den Armen des den Kopf des Pat. extendierenden Assistenten sitzt 
der narcotisierende Assistent. Die beiden Assistenten am Fussende 
des Pat. ergreifen jeder ein Bein über den Knöcheln, und nun fangen 
alle auf Commando an langsam und gleichmässig zu extendieren. Es 
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ist erstaunlich, wie sich durch diese allmählig gesteigerte Extension 
der Buckel abflacht; selbst ein seit 3 Jahren bestehender, beträcht¬ 
licher Buckel eines 9 jährigen Knaben vermag sich so auszugleichen, 
dass kaum noch eine Abnormität der Wirbelsäule zu bemerken ist. 
Bemerkt man nun, dass eine weitere Correction nicht zu erreichen 
ist, so folgt der 2. Act, das Eindrücken des Buckels. Der 
Kranke wird zu diesem Zweck mit dem Becken und mit den Schlüssel¬ 
beinen je auf ein Volkmann'sches Bänkchen gelegt, während ein neben 
dem Pat. knieender Assistent zur weiteren Stütze noch seine Arme 
unter die Lendenwirbelsäule und den oberen Teil des Rumpfes unter¬ 
legt. Der Operateur legt nun zunächst ein Stückchen Filz auf die 
prominenten Domfortsätze, legt auf den Filz beide Hände flach auf 
und drückt nun, während alle Assistenten wieder fest anziehen, lang¬ 
sam, aber mit stetig wachsender Kraft den Buckel herein. Der re- 
dressierende Druck soll nie direct auf der Haut statthaben, da man 
sonst leicht Decubitus bekommt, indem die Domfortsätze die Haut 
von innen nach aussen perforieren. Ist die Correction des Buckels 
erreicht, so folgt als 3. Act die exacte Fixation der er¬ 
wünschten Stellung im Gyps verband. Zu diesem Zweck stellt 
man zur Aufrechterhaltung der Redression einen Assistenten zur Seite 
des Operationstisches auf einen Stuhl und lässt diesen Assistenten 
während der Anlegung des Gypsverbandes den Druck weiter ausüben. 
Die Anlegung des Verbandes beginnt mit der exacten Polsterung des 
Rückens, auf deren richtige Ausführung viel ankommt. Man legt zu¬ 
nächst eine etwa 10—15 cm lange Wattenlonguettes der Länge nach 
je auf eine Seite der redressierten Dornfortsätze. Auf diese ersten 
mit den Domfortsätzen parallelen Longuetten kommt je an der oberen 
und unteren Grenze des früheren Buckels eine quergelegte Longuette; 
dann folgt wieder eine Lage längsverlaufender, dann wieder querver¬ 
laufender Longuetten u. s. w., bis ein nahezu handbreitdickes Longuetten- 
polster aufgelegt ist. Presst man diese mächtige Polster nachher 
mit Gypsbinden fest an, so hat man gewissermaassen einen elastischen 
Keil, welcher dauernd die Redression zu unterhalten bestrebt ist. 
Leber die Longuetten wickelt man nun den ganzen Rumpf umfassende 
"Watterollen, bis die Watte den ganzen Rumpf und die Longuetten 
etwa 3 cm dick deckt. Man macht die Polsterung so stark, dass 
man nachher die Gypsbinden fest anziehen kann und trotzdem nirgends 
ein späterer Druck auf der Haut ensteht. Die Polsterung wickelt 
man mit einer Mullbinde an und wickelt schliesslich das Ganze in ge¬ 
wöhnlicher Weise mit breiten Gypsbinden fest. Während man diese 
über die Stellen des früheren Buckels wickelt, hebt der dort drückende 
Assistent abwechselnd beide Hände auf, um sie sofort wueder aufzulegen 
und zu drücken, wenn man mit der Binde die Stelle passiert hat. 
Die Assistenten bleiben ziehend, resp. drückend an ihren Plätzen, bis 
•der Verband völlig erhärtet ist. Ist er das, so folgt das Eingypsen 
des Kopfes. Zu diesem Zwecke suspendiert man entweder das Kind 
in einem gewöhnlichen Suspensionsrahmen, indem man die den Kopf 
oxtendierende Binde einfach in den Querstab der Glisson’schen 
Schlinge einhängt, oder man legt das Kind mit der Stelle des Buckels 
auf das Knie des Assistenten, sodass der Kopf herabhängt. Nun 
polstert man Hals und Kopf gut mit Watte — nachdem man die 
Haare vorher abgeschnitten hat — und wickelt die Watte -wieder 
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erst mit einer Mullbinde, dann mit Gypsbinden fest. Hinten legt 
man am besten, vom Scheitel anfangend, bis zum Kreuz eine schmale 
Blech- oder Aluminiumschiene ein und gypst diese Schiene mit fest, 
um den Kopfteil des Verbandes absolut fest mit dem Rumpfteil zu 
verbinden. Ist der Kopf eingewickelt, so schaut aus dem Verbände 
nur das Gesicht, von den Augenbrauen bis zum Kinn herab, hervor. — 
Dies die Technik des Verbandes, der gar nicht so einfach ist, aber das 
Geheimnis des Erfolges in sich zu schliessen scheint. Er muss fest 
genug angelegt sein, um die Redression aufrecht zu erhalten, er muss 
aber dabei dem Pat. erträglich sein und darf die Atemthätigkeit und 
die Thätigkeit der Verdauungsorgane in keiner Weise stören. Der 
1. Verband bleibt 3—4 Monate liegen. Dann wird ein 2. Verband 
angelegt, der ebenso lange liegen bleibt, um dann mit einem leichteren 
Corset vertauscht zu werden. Jetzt beginnt die energische Pflege der 
Haut und der Muskulatur, Massage und Gymnastik, die bis zum Ab¬ 
schluss der Behandlung fortgesetzt wird. 

Wann ist nun das Calot’sche Verfahren indiciert? 
Im Allgemeinen soll man nicht zu lange bestehende Buckel 
bei jungen Individuen zum Gegenstand des Verfahrens machen. 
Hat ein Gibbus länger als 4—5 Jahre bestanden, so ist er in der 
Mehrzahl der Fälle in Ruhe zu lassen, da sich dann aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach schon eine feste Ankylose der Wirbel entwickelt 
hat. Man hat in der forcierten Extension der Wirbelsäule ein ganz 
gutes Mittel, um sich über ein event. Gelingen des Verfahrens ein 
Urteil zu bilden. Lässt man von Assistenten kräftig an Armen, 
Beinen, Kopf extendieren und sieht man dabei den Buckel beträcht¬ 
lich kleiner werden, so ist das ein Zeichen, dass die Teile noch nach¬ 
giebig sind; dann kann man vorsichtig das weitere Redressement 
versuchen. Ist aber trotz starker Extension von einem Kleinerwerden 
des Buckels selbst nichts zu bemerken, so soll man sich mit der 
durch die forcierte Extension allein zu erreichenden Correctur be¬ 
gnügen, und es ist gar kein Zweifel, dass man auch damit dem Pat. 
schon viel helfen kann, indem man die oberhalb und unterhalb des 
Gibbus gelegenen, gesunden Teile der Wirbelsäule gerade richtet. 
Wie das Alter des Buckels vermag aber auch der Grad des¬ 
selben eine Contraindikation abzugeben. An der Zahl der Dom¬ 
fortsätze, die in der Bildung des Gibbus inbegriffen sind, kann man 
sich über die Zahl der beteiligten Wirbel ein ungefähres Bild machen. 
Stellt man sich nun den bei der Redression vor sich gehenden Process 
an der Wirbelsäule vor, so ist es klar, dass bei dem Eindrücken des 
Buckels ein Klaffen der vorderen Partie der Wirbelsäule zustande 


kommen wird. Menard hat diesbezügliche Versuche an Präparaten 
vorgenommen und gefunden, dass bei gar nicht beträchtlichem äusseren 
Gibbus durch die Geraderichtung der Wirbelsäule Breschen von etwa 
3—4 cm, bei Befallensein von 3 Wirbeln aber schon von 5, ja sogar 
8 cm in der Wirbelsäule entstehen, und es ist schwer, sich vor¬ 
zustellen, wie bei so hochgradigen Lücken eine solide Stütze der 
Wirbelsäule entstehen soll, sodass die Säule wieder völlig tragfähig 
wird. Wie die Reparatur bei kleineren Lücken überhaupt zustande 
kommt, kann man sich bei der grossen Neigung der' Spondylitis 
zur Knochenbildung schon vorstellen. Man muss sich denken, dass 
nach geschehener Redression die zwischen den stehengebliebenen spon- 
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giösen Wirbelteilen gelegenen Granulationsmassen sich allmählig, wie 
auch sonst bei der Ausheilung der Spondylitis, in schwieliges, fibröses 
Narbengewebe umwandeln, welches dann weiterhin vom intacten Periost 
aus verknöchert; ja man kann sich vorstellen, wie diese Verknöche¬ 
rung gerade unter dem fortwährenden entzündlichen Reiz eine be¬ 
sonders ausgiebige ist. Selbst wenn die Verknöcherung an den 
vorderen Partien der Wirbelsäule nicht eine absolute wäre, könnte 
doch eine genügend feste Stütze dadurch entstehen, dass, wie es ja 
auch nicht selten bei der sozusagen normalen Ausheilung der Fall 
ist, die seitlichen Fortsätze der Wirbelsäule fest mit einander ver¬ 
schmelzen. Zuweilen gehen ja doch im Callus des Gibbus auch die 
hinteren Bogenteile und die angrenzenden Partien der Rippen auf.. 
Eine mangelhafte Stütz- und Tragfähigkeit der Wirbelsäule braucht 
man also nur bei sehr hochgradiger Buckelbildung, bei Einschluss 
von 4 und mehr zerstörten Wirbeln in den Buckel zu furchten, und 
insofern muss der Grad der vorliegenden Buckelbildung auch ernst 
erwogen werden, ehe man an die Redression herangeht. Die grosse 
Lücke, welche man beim Eindrücken des Buckels an der Wirbel¬ 
säule macht, hat aber auch ihr Gutes; sie verhütet einen Druck aufs 
Rückenmark, Lähmung der Extremitäten, Blase etc. Ja es kann 
sogar ein vorhandener Druck auf das Mark durch die Geraderichtung 
der Wirbelsäule beseitigt werden, und es sahen verschiedene Beobachter, 
auch H., Lähmungen nach dem Redressement sehr rasch verschwinden. 
Dass sich alte Abscesse durch das Verfahren verschlimmern oder 
neue entstehen, kann wohl Vorkommen, doch sind Abscesse nach 
Calot keine Contraindication, zumal derselbe wiederholt nach Ab¬ 
nahme der Verbände vorhanden gewesene Abscesse verschwunden sah. 
Calot schneidet nach dem Redressement an der entsprechenden 
Stelle des Verbandes ein Fenster aus und behandelt die Abscesse mit 
Punction und Jodoforminjection genau so, als wenn das Redressement 
nicht geschehen wäre. Auch Generalisierung der Tuber- 
culose wird bei vorsichtigem Vorgehen kaum Vorkommen. Gegen 
alle diese Eventualitäten schützt neben der Vorsicht beim Operieren 
selbst die folgende nahezu absolute Immobilisation, wie sie 
der Calot’sche Verband, exact angelegt, gewährleistet, und Bettruhe^ 
die entzündeten Teile können sich vollkommen erholen, und die Ab¬ 
kapselung des Herdes geht ungestört vor sich. 

H. hält also das Calot’sche Verfahren für berechtigt bei nicht 
zu lange bestehendem Gibbus jugendlicher Individuen. Das Redresse¬ 
ment soll aber nicht auf einmal forciert werden, man soll in Etappen 
Vorgehen und das einmal gewonnene Resultat fixieren, um nach einigen 
Monaten nochmals an das Werk zu gehen. Das Verfahren lehrt uns 
aber besonders, die Buckelbildung in Zukunft möglichst zu ver¬ 
hüten, und das ist ein grosses Verdienst Calot's. 

H. hat die Methode bisher 8 mal versucht und ist mit den bis¬ 
herigen Resultaten ganz zufrieden. In den ersten 4 Fällen, wo er 
den Verband nicht typisch anlegte, erhielt er Decubitus, der aber bei 
richtigem Vorgehen ausblieb, wie auch stets sonst alle Folgen aus¬ 
blieben. Bei noch nicht altem Gibbus verschwand derselbe nahezu 
vollständig, bei älteren wurde erhebliche Besserung erzielt. Die Zeit 
muss lehren, ob ein dauernder Effect erreicht wurde. Auch bei frischer 
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Spondylitis benutzte H. wiederholt den Verband und befreite durch 
ihn die Kinder stets vollständig von ihren Schmerzen. 

Die von einzelnen Operateuren empfohlenen Modificationen 
des Verfahrens finden H.’s Beifall nicht. So ist er z.B. ent¬ 
schieden gegen die Vulpius’sche Anlegung des Verbandes bei herab¬ 
hängendem Kopfe; die starke Congestion zu den Lungen hin muss 
bei den — vielfach ja auch lungenkranken — Pat. als bedenklich 
erscheinen, und in der That Üat Bilhaut, der so operierte, Todes¬ 
fälle zu beklagen. Es ist auch viel einfacher, den Kopf einzugypsen, 
während der Pat. mit angelegtem Rumpfverband auf dem Knie eines 
Assistenten aufliegt. — 

Nach seiner neuesten Statistik hat Calot bei 204 Redressements 
nur 2 Kinder verloren, eines; an Bronchopneumonie, eines an Meningitis. 
Er hat auch eine ganze Anzahl seiner vor längerer Zeit redressierten 
Pat. nach Röntgen photographiert, wobei es sich zunächst zeigte, 
dass die Breschen, die nach der Redression in der Wirbelsäule ent¬ 
stehen, kleiner sind, als man dies nach den Menard’schen Ver¬ 
suchen annehmen sollte, indem sich die stehen gebliebenen Teile der 
erkrankten Wirbel gewissermaassen in einander einkeilen, sodass die 
zu erwartenden Substanzverluste sich auf 2 /s> j a selbst 
auf 4 / 5 zu verringern vermögen. Dann haben die Bilder 
deutliche neue Verknöcherungen an der Vorderseite des eingedrückten 
Wirbels ergeben, sodass kein Zweifel mehr darüber existieren kann, 
dass eine knöcherne tragfähige Stütze nach der Redres¬ 
sion an der erkrankt gewesenen Stelle zu entstehen 
vermag. H. hat selbst em solches Bild gesehen, an dem bei 
einem vor 10 -Monaten redressierten Gibbus die Verknöcherung eine 
völlige war. 

Calot’s Resultate fordern entschieden zu weiteren Versuchen 
auf, bei denen man sich aber streng an die Vorschriften Calot’s 
halten muss. H. selbst hat Modificationen versucht, indem er 
teils mittelst Schrauben oder Plaschenzug extendierte, teils den Ver¬ 
band durch das Reclinationsgypsbett oder anderes zu ersetzen suchte; 
aber ein Erfolg, wie bei dem ursprünglichen Verfahren, blieb aus, 
sodass letzteres nach H.’s Ansicht das einzig zu befolgende bleibt. 


113) J.Wolff. Ueber das Redressement des Buckels bei 

Spondylitis. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 7/8.) 

W. sprach sich in der Berliner medic. Gesellschaft (26. 
I. 98) über das Thema des Näheren aus und kam zu einer ver¬ 
nichtenden Kritik des Calot’sehen Verfahrens. „Die 
Calot’schen Mitteilungen waren dazu angethan, ohne Weiteres eine 
scharfe Kritik herauszufordern. Zunächst muss es nach Calot’s 
Mitteilungen zweifelhaft erscheinen, ob derselbe wirklich in allen jenen 
ohne keilförmige Resection behandelten ersten 35 Fällen es zum Zer¬ 
brechen der Wirbelsäule in 2 gegen einander bewegliche Fragmente 
gebracht hat. Meistens scheint es sich lediglich um die auch früher 
von anderen geübte forcierte Streckung der .Wirbelsäule gehandelt zu 
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haben. Alsdann sind die 4 Fälle, die Oalot mit geradem Rücken 
der Academie de med. vorstellte, und auch diejenigen, deren zum 
Teil auf den ersten Blick sehr imponierende Abbildungen er später 
dem Moskauer Oongress vorgezeigt hat, hinsichtlich der Frage der 
wirklichen Beseitigung oder bedeutenden Verkleinerung des Gibbus 
keineswegs ganz beweisend, denn einmal waren in diesen Fällen die 
prominenten Processus spinosi reseciert worden. Eine solche Resec- 
tion muss, da sie die Spitze des Buckels abrundet, natürlich die 
optische Täuschung hervorrufen, als sei die Wirbelsäule viel mehr 
gerade gerichtet, als zuvor, während sie thatsächlich ihre frühere 
Form gar nicht geändert zu haben braucht. Es ist dann weiter nichts 
bewirkt worden, als eine schädliche Verminderung der Festigkeit des 
Zusammenhanges der hinteren Wirbelsäurepartie, einer Festigkeit, 
auf welche, als eines wichtigen Factors der Stützung der erkrankten 
Wirbelkörper Regnault, Chipault, Vincent, Helferich und 
in seinen späteren Mitteilungen Calot selbst mit Recht ein sehr 
grosses Gewicht gelegt haben. Zweitens ist die Vorstellung resp* 
Abbildung der Calot’schen Fälle viel zu kurze Zeit nach Beginn 
der Behandlung geschehen, als dass von einem Dauerresultat oder 
gar von einer Heilung hätte die Rede sein können. Es wäre hierzu 
nötig gewesen, noch 2 oder 3 Jahre länger abzuwarten, um dann zu 
sehen, ob dieselben Pat. nicht allmählig wieder einen ebenso starken 
oder gar noch stärkeren Buckel bekommen haben würden, als zuvor.“ 
Viele Chirurgen haben das Verfahren erprobt; ihre Resultate sind 
im Allgemeinen recht unerfreuliche gewesen, üble Zufälle, Miss¬ 
erfolge haben sich in nicht unerheblicher Zahl gezeigt, auch sind 
Behandelte genug ganz sicher an den directen Folgen 
des Zerbrechens ihrer Wirbelsäule zu Grunde gegangen, 
Wenn die Autoren dennoch ziemlich milde iu ihrem Urteil gewesen 
sind und sich in dem Sinne aussprachen, die Frage nach dem Werte 
des Verfahrens sei noch nicht spruchreif und bedürfe weiterer Prüfung, 
so kann sich W. dem nicht anschliessen; er glaubt vielmehr, sagen 
zu müssen, dass es an der Zeit ist, wenn wir dem weiteren 
Gefährden so vieler Menschenleben durch Zerbrechen 
ihrer kranken Wirbelsäule Einhalt thun, dass Calot’s 
gewaltsame Streckung derWirbelsäule mit dem Krachen 
undBrechen zu weiteren Nachahmungen nicht geeignet 
ist. Calot hat das schon selbst eingesehen. Seine Mitteilungen in 
Moskau sind in einer ganz anderen Tonart gehalten, als seine ersten 
in Paris, und sein jetziges Verfahren weicht von dem ursprünglichen 
erheblich ab. Calot spricht nicht mehr von der keilförmigen Resec- 
iion, auch nicht mehr von Zerbrechen, nicht von einer „pression 
extremement vigoureuse, allant peu ä peu jusqu’ä r extreme limite de 
-ses forces“, sondern er sagt jetzt „douceur extreme“, sein Verfahren, dass 
sich „sans secousses“ vollziehen und nur „quelques secondes“ dauern 
soll, besteht jetzt in einem Zug an der Wirbelsäule, der, je nach 
dem Alter der Kranken, einen Wert von 20—80 kg hat, und in 
•einem.Druck mittelst der zu beiden Seiten des Gibbus aufgesetzten 
Daumen des Assistenten von einem Wert von 13—40 kg. Nun, solch 
mildes Verfahren kann freilich nicht schaden, nützen aber auch 
nicht viel, und man muss sich ihm gegenüber deshalb ebenso ablehnend, 
▼erhalten, als dem energischen gegenüber, 
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Und doch hat sich Calot ein unvergängliches Verdienst 
in der Frage der Behandlung der Spondylitis erworben- 
Wir haben uns bisher viel zu sehr davor gefürchtet, den spondy- 
litischen Buckel bei der Suspension des Pat. und bei der Extension 
oder Reclination der Wirbelsäule desselben auch nur annähernd sa 
scharf anzufassen, wie irgend eine andere durch tuberculöse Erkrankung 
bedingte Deformität. Aus dem ursprünglichen kühnen Vorgehen 
Calot’8 und aus den von ihm in vielen Fällen, in denen er ver¬ 
mutlich selbst, bewusst oder unbewusst, die Mitte zwischen seiner- 
älteren und neuen Methode innegehalten hat, zweifellos erzielten 
guten Erfolgen soviel gelernt, dass der spondylitische Buckel, 
erheblich schärfer angefasst werden darf undmuss, als 
es bisher für zulässig gegolten hat. 

Daraufhin machte nun W. den Versuch, die functionelle^ 
Orthopädie und seinen auf dieser begründeten Etappen¬ 
verband, wie für die meisten übrigen Deformitäten, so auch für 
den spondylitischen Buckel zu verwerten. Bei der functionellen Ortho¬ 
pädie werden die Scelettteile auf Kosten der Weichteile 
geschont. Man lässt dabei die Knochen zunächst unverändert in. 
ihrem deformen Zustande, es unterbleibt das Drücken, Zerreissen,. 
Zerbrechen derselben, während man bestrebt ist, durch UeberWindung 
der Rigidität der Weichteile resp. der reflectorischen Muskelspasmen, 
sowie durch Ausnutzung der Stellung der der Deformität benachbarten 
gesunden zu den verkrümmten Gliedabschnitten die deformen Knochen, 
in richtige oder möglichst richtige statistische Beziehungen zu ein¬ 
ander, zur Oberfläche des verkrümmten Körperteils, zu den Nachbar¬ 
gliedern desselben und zum ganzen übrigen Körper zu bringen, was^ 
natürlich in schweren Fällen nicht mit einem Schlage, sondern in 
mehreren, kurz auf einander folgenden Etappen mittelst des Etappen¬ 
verb andes zu erreichen ist. In dem Maasse, in welchem mittelst 
Ueberwindung des Widerstandes der Weichteile die Herstellung 
richtiger statischer Verhältnisse der Knochen des deformen Körper¬ 
teils erreicht ist, tritt aldann die functionelle Anpassung in Wirksam¬ 
keit, indem sie die Transformation der perversen äusseren Gestalt 
und der ebenso perversen inneren Architectur aller Knochen deg^ 
verkrümmten Körperteils in die normale äussere Gestalt und; 
in die normale innere Architektur herbeiführt. W. hat nun diesfr 
Methode bei den schwersten Fussdeformitäten und auch bei vielen 


anderen Deformitäten mit bestem Erfolge benutzt. Er wandte sie 
seit Juni v. J. auch bei 24 Fällen von Spondylitis an. Was 
er damit erreichte, zeigte besonders folgender demonstrierte Fall: Der 
7 jährige Pat. leidet seit seinem 3. Lebensjahr an* Spondylitis unfll 
wurde seit Beginn der Erkrankung von W. behandelt. Von Jahr zu 
Jahr bekam er ein neues abnehmbares Sayre’sches Corset und eine 
neue Lorenz’sehe Rückenlade, wobei sein Befinden in den 4 Jahren 
nie ein sehr schlechtes war; freilich war Pat. stets blass und mager, 
der Appetit liess häufig zu wünschen übrig, beim Gehen trat leicht 
Ermüdung ein, der Gibbus wurde immer grösser. Am 23. 10. v. J. 
kam Pat. in die Klinik. Er ging mit vomübergebeugtem und zu¬ 
gleich nach links geneigtem Oberkörper und balancierte lebhaft mit'- 
den Armen. Vom 23. 10. bis 12. 1. d. J. hat er dann 6 mal neue f 
in Suspension angelegte Gypsverbände bekommen, von denen jeder 
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folgende das durch den vorangegangenen bewirkte Redressement 
etappenweise verstärkte; der letzte vor 14 Tagen angelegte endlich 
wurde durch Abschaben bis auf eine möglichst dünne Lage, Tricot- 
überzug über den Gyps und Bestreichen mit Acetoncelluloid in ein 
zierliches Celluloidcorsett umgewandelt. Pat. befindet sich ausser¬ 
ordentlich wohl, geht aufrecht, sein Rücken erscheint im Verbände 
ganz gerade, der enorme Buckel erscheint verschwunden; in der Thafc 
ist er das freilich nicht, und ohne Verband erkennt man ihn noch 
deutlich, aber er ist um soviel geringer geworden, dass man erstaunt 
ist. W. hätte es früher nicht für möglich gehalten, dass man nach 
4jäbrigem Bestände eine spondylitische Wirbelsäule in 3 Monaten 
derart umgestalten könnte, wie es hier geschah durch ein von dem 
Calot’sehen so verschiedenes, aber durch die Calo V sehe Mitteilung 
angeregtes Verfahren, bei dem man ohne Narcose, ohne Gefährdung 
des Lebens, ohne nennenswerten Schmerz, ohne lästigen Verband, 
ohne monatelange Rückenlage den Pat. soweit bringen kann. Die 
Anlegung des Verbandes geschah hier, wie bei den anderen Fällen 
in der althergebrachten Weise der Suspension im Hoffa’sehen 
Rahmen. Pat. hängt in der G1188 0 0 ’sehen Schwebe, oder, wenn 
es sich um Spondylitis cervicalis handelt, bei welcher allein es un¬ 
vermeidlich ist, den Kopf in den Verband mit einzuschliessen, — in 
der sehr empfehlenswerten Calot’sehen Manier — in einem ein¬ 
fachen, in der Mitte zum Durchstecken des Kopfes aufgeschlitzten 
Zeugstreifen, welcher mit eingegypst wird. Das Becken wird durch 
W.’s am H o ffa’sehen Rahmen angebrachte Fixiervorrichtung mittelst 
4 gegen einander beweglicher Holzstäbe festgestellt. Die Schultern 
hält ein kräftiger Gehülfe unverrückbar fest, den Rumpf bedeckt ein 
eng anliegendes Tricot, ein wurstformiges, nach Fertigstellung des 
Verbandes hervorzuziehendes Polster wird auf die Mitte der Vorder¬ 
fläche des Rumpfes gelegt. Nunmehr setzt ein Assistent die Spitze 
seines rechten Daumens unmittelbar links von der Gibbusspitze auf, 
das Mittelglied des gebeugten Zeigefingers rechts von derselben, und 
drängt so den Gibbus während der ganzen Dauer der Anlegung des 
Verbandes und bis zur vollendeten Erhärtung desselben mit vollster 
Kraft nach vorn; die am meisten gedrückte Stelle bleibt also im Gyps- 
verband ausgeschaltet. So bleibt die ausgeschaltete Spitze des Gibbus, 
d. i. die am meisten gefährdete Stelle, vor Decubitus geschützt. Als¬ 
dann wird vorn das wurstförmige Polster herausgezogen, und an der 
Stelle, wo dasselbe lag, und auch noch daneben der Verband soweit 
geöffnet, dass die Atmung des Pat. eine vollkommen freie ist. Die 
offene Stelle an der Spitze des Gibbus wird erst später, und zwar 
erst dann, wenn es sicher erscheint, dass auch oberhalb und unter¬ 
halb dieser offenen Stelle kein Decubitus eingetreten ist, bedeckt. 

In allen Fällen nun, die in Etappen mittelst solcher, allmählig 
immer stärker adressierender Verbände behandelt wurden, kam eine 
sehr wesentliche Besserung der Rückencurve zur Be^ 
obachtung, womit durchweg eine ausserordentlich günstige 
Einwirkung auf den Allgemeinzustand, sowie auf be¬ 
stehende Contracturen einherging, wie sie bei der früheren Be¬ 
handlung kaum gelang. W. demonstriert mehrere Pat., welche dies 
eklatant zeigen, betont aber zugleich, dass trotz dieser günstigen 
Resultate die Fälle nicht als Heilungen zu betrachten sind und 
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selbst nach Jahren nicht so bezeichnet werden dürften, selbst wenn 
bis dahin die Besserung noch weitere Fortschritte machen sollte. 
Nach wie vor können wir eben nur die schlimmsten Krankheits¬ 
erscheinungen günstig beeinflussen und die Tendenz des destillierenden 
Processes zu möglichst dauerndem Stillstand fördern. Die vorgeführten 
Fälle zeigen, dass es in der Regel möglich sein wird, die 
Krankheit günstiger als bisher zu beeinflussen, wenn wir 
eben die statischen Verhältnisse, unter welchen sich die erkrankten 
Wirbel befinden, verbessern, ohne dabei zugleich diese kranken Wirbel 
selbst zu zerreissen und zu zerbrechen. Durch den Etappen¬ 
verband, welcher mit jedesmaligem starkem und bei jeder neuen 
Etappe immer wirksamer werdendem, auf die Gibbusspitze au^geübtem 
Druck nach vorn angelegt wird, und welcher allmählig die Rigidität 
der Weichgebilde der erkrankten Wirbel, soweit solche Weichgebilde 
an denselben noch vorhanden sind, sowie der Weichgebilde der dem 
Gibbus nächst benachbarten, vom destruierenden Precess freien Wirbel 
überwindet, vermögen wir die richtige Stützung der Wirbelsäule in 
sich zu einer noch wesentlich vollkommneren zu machen, als durch 
den einfachen S a y r e’ sehen Suspensionsverband; die so allmählig er¬ 
reichte gute Stützung der Wirbelsäule vermögen wir alsdann durch 
Ausnutzung der functionellen Anpassung, welche die Transformation 
der Gestalt und der inneren Architektur, sowie der Weichgebilde der 
Wirbelsäule bewirkt, zu einer andauernden zu machen. Wir erreichen 
dadurch eine wesentlich bessere Gestalt des Rückens und eine wesentlich 
bessere Körperhaltung des Pat. Zugleich ist die andauernd gute 
innere Stützung der Wirbelsäule bei Immobilisation der erkrankten 
Wirbel durch das Corset das geeignetste Mittel zur günstigen Be¬ 
einflussung der schwersten Krankheitserscheinungen, resp. zur Be¬ 
förderung der in vielen Fällen von Spondylitis glücklicherweise be¬ 
stehenden Tendenz zum Stillstände des destruierenden Processes. 


114) J. Dollinger. Die Behandlung des Schenkelbruches bei 
Neugeborenen und kleinen Kindern. 

(Ungar, medic. Presse 1898 No. 7.) 

„Bei Knochenbrüchen kleiner Künder ist es ein häufiger Befund, 
dass das dicke Periost nicht durchgerissen ist und demzufolge auch 
keine Verkürzung stattfindet, während bei intra partum entstandenen 
Femoralfracturen gewöhnlich Verkürzungen von V/ 2 —2 1 / 2 cm anzu¬ 
treffen sind, da bei diesen die Frucht noch durch die engen Geburts¬ 
wege getrieben -wird, wodurch das Periost reisst und die benachbarten 
Weichteile durch die Knochenenden lädiert werden. 

Die Aufgabe ist daher hier die nämliche, wie bei Knochenbrüchen 
Erwachsener, es ist nicht bloss darauf zu achten, dass der Knochen 
ohne Winkelbildung heilen soll, sondern auch darauf, dass keine Ver¬ 
kürzung zurückbleibe. 

Die Heilverfahren, die bisnun zur Anwendung gezogen worden, 
sind folgende: 

I. Methoden, laut welchen ein Körperteil des Kindes 
als Schiene dient, woran der gebrochene Schenkel 
fixiert wird. 
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Nach dem einen Verfahren wird der gebrochene Schenkel an den 
anderen bandagiert, laut einem anderen der Schenkel nach Auspolsterung 
der Inguinalbeuge aufwärts flectiert und an die vordere Seite des 
Bauches befestigt. An die rückwärtige Fläche des Schenkels wird 
eine keilförmige Brettschiene angebracht, deren Spitze in die aus¬ 
gepolsterte Kniebeuge reicht. Das erstere ist nur dort von Belang, 
wo keine Verkürzung vorhanden ist, aber auch in diesem Falle ist 
man dessen nicht sicher, ob der Schenkel nicht in einer Winkelstellung 
heilt, nachdem der Ileopsoas das proximale Knochenende nach auf¬ 
wärts zieht, wogegen dieses Verfahren keine Sicherheit bietet. Ein 
anderer Nachteil ist, dass das Kind nicht gehörig rein gehalten 
werden kann, wenn der Verband nicht unzähligemal im Tage, nach 
jedem Urinieren erneuert wird. Es ist dies der primitivste unter allen 
Verbänden und daher bloss provisorisch anzuwenden, bis wir uns die 
Utensilien zum definitiven Verband verschaffen. Das Fixieren des 
Schenkels an den Bauch des Kindes ermöglicht wohl das Beinhalten, 
verleiht aber dennoch keine Sicherheit gegen eine Heilung mit Ver¬ 
kürzung. 

II. Methoden, bei denen circuläre Contentiv-Ver- 
bände oder Schienen in Anwendung gelangen. 

Holsburg benützt einen Gypsverband und setzt das Kind auf 
eine Kiste, die mit einem Ausschnitt zur Defäcation versehen ist. 
Gueniot benützt in der Kniebeuge in Winkelstellung mit einander 
verbundene Guttaperchaschienen, an denen je ein Halbring angebracht 
ist, von welchen der obere 10 cm über dem Schambeine die Vorder¬ 
fläche des Rumpfes, der andere den Schenkel umfasst. K öl liker 
appliciert in der Höhe des Hüftengelenkes zwei unter einem Winkel 
von 135 Grad verbundene Schienen, von denen die obere vom Hüften¬ 
kamm bis zum Gelenke, die untere von da bis zum Knie reicht. Es 
wird das vorzugsweise bei poliklinischer Behandlung angewandt. Bei 
diesen Methoden ist gegen eine Heilung mit Verkürzung nicht vor¬ 
gesorgt ; sie sind daher nur in solchen Fällen anwendbar, wo eine der¬ 
artige Gefahr nicht bevorsteht. 

III. Behandlung mit Gewichtsdehnung. 

Die liegend angewandte Behandlung mit Gewichtsdehnung kann 
bei Kindern des Beinhaltens halber nicht so leicht in Anwendung 
gelangen, wie bei Erwachsenen; so wird denn die Gewichtsdehnung 
nahezu überall mit „Schede w, scher Modification vorgenommen. Der 
90 Grad flectierte Schenkel des liegenden Kindes wird mittelst eines 
durch eine Rolle vermittelten Gewichtes in gehöriger Distraction ge¬ 
halten. Dadurch, dass der Schenkel flectiert ist, wird der distale 
Knochen dem durch den Ileopsoas flectierten proximalen Knochenende 
genähert. Das Kind kann leicht rein gehalten werden, bei gehöriger 
Kontrolle und richtiger Wahl des Gewichtes kann die Verkürzung 
und auch die Winkelheilung verhindert werden, obwohl ich erst jüngst 
an einem Kinde eine Osteotomie vollziehen musste, da der Schenkel 
nach diesem Verfahren in starker Winkelstellung vernarbt war. 

Jakubasch behauptet, dass die Kinder nach Anwendung der 
Schede’schen Suspensions-Distraction Bronchopneumonie bekommen. 
Wich mann wieder schreibt es der Methode als Schuld zu, dass 
nach Anwendung derselben der gebrochene Schenkel und auch die 
Knochen des Unterschenkels der suspendierten Extremität weich und 
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biegsam, das Knie schlotternd werden, wodurch das Bein bei Beginn 
des Gehens in Hyperextension gelangt, ausserdem schwellen die Epi¬ 
physen an und auch der Callus entwickelt sich bedeutend später. 
Kümmel wandte das Schede’sche Verfahren in 40 Fällen an; von 
12 unter einem Jahre alten Kindern starben 3, darunter 1 an Masern, 
1 an Diphtherie, 1 an Darmkatarrh, die übrigen heilten mit befriedi¬ 
gendem Resultate. Damit dasselbe leichter ins Freie zu bringen und 
zu säugen sei, legt Moegling das Kind auf ein schmales Brett und 
suspendiert die das Dehnen vermittelnde Rolle auf einen darüber ge¬ 
spannten Reifen, oder verwendet anstatt dessen einen dehnenden 
Gummischlauch. 

Die Anwendung des Schede’schen Verfahrens verursacht jedoch 
schon bei kleinen Kindern grosse Schwierigkeiten, bei Neugeborenen 
ist es nahezu undurchführbar. Einesteils ist das Säugen sehr erschwert, 
andererseits verträgt die Haut des Neugeborenen das Heftpflaster des 
Dehnungsverbandes sehr schlecht. Ausserdem ist es nicht unmöglich, 
dass die Ernährung der Extremität durch die wochenlange senkrechte 
Lage beeinträchtigt wird, worin auch der Grund der protrahierten 
Callusentwickelung liegen mag. 

All’ die bis nun angeführten Nachteile dieser Methoden bewogen 
mich dazu, dass ich im Herbst des Jahres 1896 angesichts einer 
während der Geburt erlittenen Femoralfractur eines Neu¬ 
geborenen einen solchen Verband zu construieren trachtete, der mit 
Umgehung der erwähnten Nachteile den weitgehendsten Erfordernissen 
entspricht. Seither wandte ich diesen Verband noch bei einem Neu¬ 
geborenen und einem 2 Jahre alten Kinde an mit vollständig 
befriedigendem Erfolge, so dass ich mich veranlasst fühle, das Ver¬ 
fahren zu veröffentlichen. 

Bei Neugeborenen und kleinen Kindern bricht der Schenkel ge¬ 
wöhnlich an der Grenze des oberen und mittleren Drittteiles. Das 
proximale Knochenende wird durch den Ileopsoas aufwärts gebeugt, 
das untere durch die Adductoren gegen die Mediallinie gezogen, so 
dass der gebrochene Schenkel an der Bruchstelle einen mit seiner 
Spitze nach auswärts und vorwärts blickenden Winkel bildet. Wenn 
diese Winkelstellung ausgeglichen wird, so weist der Schenkel durch 
das Aufeinandergeraten der Knochen eine Verkürzung von 1%—2 1 j. 2 cm 
auf. An der Bruchstelle ist gewöhnlich ein starker Bluterguss, der 
zwischen Haut und Weichteilen einen bedeutenden Tumor bildet. 
Nach Aufhebung der Winkelstellung und der Verkürzung soll der 
Schenkelknochen derart fixiert werden, dass er bis zur vollendeten 
Heilung in dieser Stellung verbleibe. Ausserdem muss das Säugen, 
Reinhalten und Ausführen ins Freie ermöglicht sein. Diesen Be¬ 
dingungen kann nun am besten mit einem Schienenverbande entsprochen 
werden, womit das Kind in ein Kissen gelegt und am Arme getragen 
werden kann. Das distale Knochenende wird dem proximalen derart 
am leichtesten genähert, wenn der Schenkel bis circa 100 Grad 
flectiert wird. In dieser Lage bieten sich folgende Stützpunkte: Vorne 
die Excavation zwischen der vorderen Spina superior des Hüftbeines 
und dem wagerechten Schambeinaste; die genannte. Spina ist wohl 
bei Neugeborenen noch knorpelig, die darunter befindliche Excavation 
des Hüftbeines bietet jedoch eine gute Stütze. Rückwärts die Vorder¬ 
fläche der unteren Aeste des Sitzbeines und des Schambeines. 
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Zur Contraexten8ion dient» die ganze Rückfläche des Unter¬ 
schenkels. Die Schiene, die diese Teile als Stützpunkte benützen soll, 
muss sich den Unebenheiten ganz anschmiegen, da sie sonst Decubitus 
verursacht. Deshalb kann sie bloss aus plastischem Stoffe bestehen, 
der an die genannten Punkte gedrückt, erstarrt, und zu diesem Be- 
hufe ist die Gypsschiene am zweckmässigsten. Wir wählten die 
Schiene an Stelle des circularen Verbandes, da sie täglich leicht ent¬ 
fernt und neuerdings angelegt werden kann. Die Schiene reicht am 
Rumpfe 5—6 cm über den Nabel und von hier entlang der Extremität 
bis zum Fusse. Ebenso lang ist die rückwärtige Schiene. Die Schiene 
wird aus einer mit feinstem Alabaster-Gypspulver imprägnierten, 6 bis 
8 cm breiten, in warmes Wasser getauchten und etwas ausgedrückten, 
weichen Mullbinde hergestellt. Diese wird in erwünschter Länge bei 
Neugeborenen 6 bis 8 fach, bei grösseren Kindern mehrfach zusammen- 
.gelegt, so dass die einzelnen, dem Unterschenkel anliegenden Schichten 
einander völlig decken, nach aufwärts aber derart auseinander stehen, 
pass der obere, den Rumpf deckende Teil der Schiene ungefähr noch 
einmal so breit sei, als der untere. Die einzelnen Schichten werden 
«lurch Glätten genau an einander gefügt, die der Extremität zugewandte 
Seite der Schiene mit einer dünnen Wattaschichte ausgepolstert, nach¬ 
her die ganze Schiene mit ein bis zwei Schichten gypslosen Organtins 
umgeben. Erst wird die vordere Schiene angebracht. Die gebrochene 
Extremität wird im Hüftengelenk und im Knie 90 bis 100 0 flectiert, 
die Schiene im weichen Zustande auf die derart gehaltene Extremität 
find Vorderfläche des Rumpfes gelegt, und mit weicher Organtinbinde 
derart fixiert, dass sie überall dem Körper anliege. Nachher wird 
die Schiene mit dem Daumen der einen Hand in die unter der Spina 
-ant. sup. befindliche Excavation gut eingedrückt, während mit der 
unter das Knie gelegten anderen Hand das untere Knochenende so¬ 
lange in gehöriger Extension gehalten wird, bis die Schiene voll¬ 
ständig erhärtet ist. Nachher wird die rückwärtige Schiene verfertigt, 
'ebenfalls an die Extremität und den Rumpf befestigt und während 
des Erstarrens an die Vorderfläche der unteren Aeste des Schambeines 
Amd des Sitzbeines gedrückt. Nach erfolgter Erstarrung wird diese 
rückwärtige Schiene auf einen Moment abgenommen, sodann wieder 
xurückgesetzt und mit weichem Organtin an die vordere Schiene ge¬ 
wunden. Damit ist der Verband fertig und nun wird darauf geachtet, 
•dass die Schiene je länger verwendbar sei. Gegen Urin und Defä- 
<5ation wird der Verband am besten geschützt, wenn die ganze Extremi¬ 
tät samt dem Verbände mit einer weichen Windel umgeben wird, 
^ausserdem wird zwischen die Schenkel des Kindes eine zweite zu- 
isammengedrückte Windel gegeben, die nach jedem Nasswerden ent¬ 
fernt wird. Der Verband wird täglich untersucht und wenn er nass 
geworden, wird erst die eine Schiene abgenommen, mit frischer, 
trockener Watta ausgepolstert und an einem warmen Herde ge¬ 
trocknet, während dessen die Extremität durch die andere Schiene in 
redressierter Stellung gehalten bleibt. Die zweite Schiene erleidet 
-dann die nämliche Procedur. Nach 8 bis 10 Tagen werden die 
Schienen bis zur Unbrauchbarkeit erweicht, so dass sie erneuert 
werden müssen. 

Beim ersten Neugeborenen waren 3, beim zweiten 2 Schienpaare 
Jbis zur vollendeten Heilung erforderlich, beim dritten Patienten, einem 
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2 jährigen Knaben, ebenfalls 2 Schifenpaare. Die Amme des ersten 
Neugeborenen hatte kaum etwas Milch, es ist daher wahrscheinlich 
diesem Umstande zuzuschreiben, dass die Consolidation erst am Ende 
der 4. Woche erfolgte, während dieselbe beim zweiten Neugeborenen 
am 18. Tage beendet war und ich die Schienen am 23. Tage entfernen 
konnte. Beim dritten, 2 jährigen Patienten wurde der Callus am 
19. Tage fest. Dieser Knabe konnte mit Ausnahme der ersten Woche 
während des ganzen Verlaufes der Behandlung mit dem Verbände 
sitzen. Am Ende der 5. Woche begann er zu gehen. In allen drei 
Fällen war der Erfolg vollständig, die gebrochenen Knochen sind 
gerade, ohne Verkürzung geheilt, Decubitus in keinem Falle. Den 
ersten Patienten demonstrierte ich am 5. December 1896, den zweiten 
am 7. November 1897 im Budapester königlichen Aerztevereine. 

Die Vorteile meines Heilverfahrens sind also, dass, obwohl das 
neugeborene Kind in ein Kissen gewickelt am Arme getragen und 
gesäugt werden kann, die Heilung des gebrochenen Knochens und die 
Erhaltung desselben in redressierter Stellung durch das Aufstützen 
der Schienen an feste Punkte gesichert ist.“ 


115) Küster. lieber fibröse Ostitis. 

(Archiv f. klin. Chirurgie 1897. ßd. 55, Heft 3.) 

Ein schwächliches Mädchen von 17 Jahren zog sich dadurch* 
dass sie beim Überschreiten eines Grabens in diesem stecken blieb, 
eine Fractur des rechten Oberschenkels etwa in dessen 
Mitte zu. Denselben Oberschenkel hatte Pat. bereits 2mal 
im Alter von 5 Jahren gebrochen, 1 mal war ein Handkarren 
auf sie gefallen, das andere Mal in Folge eines Fusstrittes. Jene 
Brüche waren verheilt, doch hatte das Mädchen seitdem gehinkt. 
Dieses Mal trat 1 Tag nach dem Unfall plötzlich Exitus letalis 
ein, bedingt, wie die Section lehrte, durch eine frische Pneumonie. 

An Ort und Stelle fand man bei der Section interessante Ver¬ 
hältnisse. Zunächst den frischen Bruch mit Verschiebung des unteren 
Fragmentes; am oberen Fragment und unterhalb der Bruchlinie je 
eine höckrig vorspringende Leiste als Ausdruck der früheren Knochen¬ 
brüche. Der obere Teil des Femur wies eine weitbogige, 
hirtenstabähnliche Krümmung auf, Schenkelhals und 
Kopf waren so weit nach abwärts gebogen, dass beide mit dem 
Schaft einen sehr spitzen Winkel bildeten. Noch eigen¬ 
tümlicher war der Befund nach Durchsägung des Knochens: 
die obere Epiphyse, sowie die Apophysenlinie vollkommen ge¬ 
schwunden, unterhalb der Apophyse eine unregelmässig lappige Knorpel¬ 
masse, in der ganzen Schnittfläche kein Fettmark, sondern an 
dessen Stelle eine sehr dicht sclerotische Knochen¬ 
masse, an einigen Punkten unterbrochen von weissem fibrösen 
Gewebe, in welchem aber auch schon Knochenbälkchen zu er¬ 
kennen sind. 

Es handelte sich um einen besonders von v. Recklinghausen 
beschriebenen Process, der stets vom Knochenmark aus beginnt und 
sich in einem Entkalkungsvorgang des gesamtenKnochen- 
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Systems charakterisiert, der natürlich bald Verbiegungen und Brüche 
der afficierten Knochen zur Folge haben muss. Das in engster Be¬ 
ziehung zur Osteomalacie stehende Leiden kommt gewöhnlich im 
mittleren Lebensalter zur Beobachtung, Bemerkenswert war 
ausser dem jugendlichen Alter der Pat. am obigen Falle 
noch der Umstand, dass der Process ganz lokalisiert ge¬ 
blieben war. 


116) F. Gaehde. Rhachitis bei einem 8jährigen Knaben. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 100.) 

Gewöhnlich heisst es, dass die genuine Rhachitis nur bei Kindern 
im Alter von 1—5 Jahren vorkäme, und dass ähnliche Knochen¬ 
erkrankungen im späteren Lebensalter nicht zu der reinen Rhachitis 
gehören. Bei dem von G. behandelten 8 jährigen Knaben waren die 
Symptome der Rhachitis des ersten Kindesalters derart entwickelt 
dass die Erkrankung sicher als echte Rhachitis aufgefasst 
werden muss. 

Der Pat., der Sohn eines Kutschers in leidlichen Verhältnissen, 
erkrankte anfänglich ohne charakteristische Zeichen, er wurde miss¬ 
mutig, schlaff und müde, der Appetit war gering ohne weitere An¬ 
zeichen von Störungen der Magendarmfunctionen, auch ging das 
Körpergewicht schnell zurück. Fieberbewegungen wurden nicht be¬ 
obachtet. Zu den Klagen über Gliederschmerzen gesellten sich bald 
Neigung zu Schweissen bei geringer Anstrengung; Nachts war die 
Schweissabsonderung sehr profus, besonders am Hinterkopfe, sodass 
das Kopfkissen oft durchnässt war. Nach etwa 4 Wochen des Leidens 
waren die Schwellungen an den Epiphysen der Rippen, am Hand¬ 
gelenk, den Knöcheln und auch am Akromion sehr auffällig, kurz: 
Pat. bot zu dieser Zeit das charakteristische Bild der Rhachitis des 
ersten Kindesalters dar. Nach Darreichung von Phosphor besserte 
sich der Zustand in einigen Wochen, der Appetit kehrte zurück, das 
Körpergewicht nahm von Woche zu Woche um 1 kg zu, und nach 
6 Wochen waren die Knochenanschwellungen wieder geschwunden 
und volles Wohlbefinden eingetreten. 

In ätiologischer Beziehung sei hervorgehoben, dass der Luft¬ 
raum der Wohnung und besonders des Schlafraumes für die 
zahlreiche Familie recht eng bemessen war. Die Krankheits¬ 
zeit fiel aber nicht in die Wintermonate, sondern mitten in den 
Sommer, wo Alt und Jung bei ländlicher Arbeit sich viel im 
Freien aufhielt. Die Ernährungsverhältnisse waren durchaus, 
günstige. 


117) F. Gaehde. Halbseitiger Herpes zoster bei einem 
neugeborenen Kinde mit nachfolgender Eklampsie. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1897 No. 101.) 


Pat. war ein erstgeborenes, reifes, gut ausgebildetes und kräftiges Mädchen. 
Das Wochenbett verlief regelmässig, das Kind war wohl und munter. 3 Wochen 
nach der Geburt bekam es einen „Ausschlag“, 
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G. fand die bekannten Bläschengruppen auf gerötetem Grunde, über die 
linke Körperhälfte verbreitet. Eine Gruppe befand sich am Hals, in der Mitte 
des Kopfnickers, 3 Gruppen auf der Brust, dem Verlaufe des 6. Intercostalnerven 
folgend, 2 Paralellreihen am Bauch, 2 Gruppen dem N. cruralis folgend, je eine 
inmitten der linken Wade und des Fussrückens, hier den Bases des 4. und 5. 
Mittelfussknochens entsprechend. Das Allgemeinbefinden des Kindchens war kaum 
beeinträchtigt, es war etwas unruhiger, hatte aber seine volle Zeit geschlafen und 
die Brust regelmässig genommen, seit 2 Tagen war kein Stuhl erfolgt, ein Klysma 
brachte aber 2 reichliche Entleerungen. 

Das Befinden verschlimmerte sich indessen sehr schnell, das Kind trank 
weniger, der Blick wurde starr, die Fontanellen fühlten sich gespannt an. und, 
als schon die Herpesbläschen anfingen einzutrocknen und schwarze Krusten zu 
bilden, traten die ersten tonischen Zuckungen in Armen und Beinen auf. während 
noch stundenweise Ruhe und Schlaf sich einstellten. Am 3. Beobachtungstage 
war die Eklampsie voll entwickelt, die Besinnung gänzlich geschwunden, fort¬ 
während waren Gesicht und Extremitäten in Bewegung, die Fontanellen stark 
aufgetrieben. Nahrung konnte nicht mehr beigebracht werden. Der Verfall 
machte dabei rapide Fortschritte, nach einigen Tagen traten jene eklamptischen 
Schreie auf, und am 11. Krankheitstage war das Kind eine Leiche. 

Bot die Eruption von Zosterbläschen über eine ganze 
Körperhälfte bei einem so jungen Kinde an sich schon 
etwas Besonderes dar, so war die Complikation mit der 
cerebralen Erkrankung noch bemerkenswerter. Wir 
dachten uns bisher den Zoster abhängig von einer Erkrankung der 
dem Gürtel entsprechenden Nervenbahn, resp. des entsprechenden 
Spinalganglions. In der Regel sieht man bei Erwachsenen eine 
Bahn ergriffen, seltener schon 2 benachbarte. Im obigen Falle musste 
man verschiedene, entfernt von einander liegende Bahnen für afficiert 
erklären, was weniger wahrscheinlich klingt, als die Annahme eines 
zerebralen Krankheitsherdes, der zuerst den Zoster, dann 
weiter sich ausbreitend, die Eklampsie producierte, eine An¬ 
nahme, die durch frühere ähnliche Beobachtungen nicht unberechtigt 
erscheint. 


118) Bourneville et Rellay. Alcoolisme, hemiplegie gauclie et 
epilepsie consecutive, sclerose atrophique, pachymeningite et 
meningo-encephalite. 

(Bull, de la soc. anat. de Paris 1897 No. 8. — Neurolog. Centralblatt 1898 No. 3.) 

11 jähriges, erblich belastetes Kind war im 4. Lebensjahr 
dem chronischen Alkoholismus verfallen, indem es im Wirts¬ 
haus seines Grossvaters die in den Gläsern zurückgebliebenen Reste 
nustrank. In demselben Jahre stellten sich Convulsionen ein, welche 
17 Tage dauerten, auf der linken Körperhälfte stärker waren und 
•eine linksseitige Hemiplegie sowie einen Intelligenzdefect zurückliessen. 
Diese Convulsionen betrachten die Verf. als Aequivalent eines Delirium 
tremens. Es traten in der Folge öfters epileptische Anfälle auf, der 
Intelligenzdefect nahm zu. Die Section ergab: Hirngewicht 1010 gr 
(rechte Hemisphäre 810 gr, linke 572 gr), rechts allgemeine Atrophie, 
namentlich der Rinde der Centralwindungen, Insel freiliegend, beider¬ 
seits sclerotische Herde und diffuse Meningoencephalitis, Dura mit 
Schädel allenthalben verwachsen, Pia beiderseits stark verdickt. 
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119) J. Raczynski. Ueber den Lendenstich (Punctio lumbalis) 
bei chronischem Hydrocephalus. 

(Wiener klin. Kundschau 1898 No. 8.) 

R. behandelte seit 1894 zahlreiche Pat. der Krakauer pädiatr. 
Klinik mittelst Lumpalpunction. Im Ganzen wurde der Eingriff an 
26 Fällen 87 mal vorgenommeu, und zwar nicht in liegender, sondern 
in sitzender Lage des Kindes in der Weise, dass die auf einem 
Stuhle sitzende Wärterin das Band auf ihrem Schosse in einer an 
die fötale Lage der Frucht erinnernden Stellung hielt, mit an den 
Bauch stark angezogenen Knieen. Die liegende Stellung des Kindes 
hat zwar den Vorteil, dass sie vor einer Gehirnanämie schützt, welche 
während des Eingriffes infolge des Abflusses der Flüssigkeit entstehen 
kann, die sitzende aber ist insofern besser, als sie die Zahl des Hilfs¬ 
personals einschränkt; die das Kind haltende Person kann mit ihren 
Knieen gleichzeitig das Becken des Pat. fixieren, während sich das 
Kind auf dem Schosse seiner Mutter oder Pflegerin sicherer fühlt 
und sich ruhiger verhält. R. hat auch nie unangenehme Zufälle und 
schädliche Folgen erlebt. Die in einer Sitzung herausgelassene 
Flüssigkeit überwog nie 50 cm 3 , da frühere beim Schädelstich ge¬ 
wonnene Erfahrungen R. gelehrt haben, dass eine schnellere Ent¬ 
leerung grösserer Quantitäten Extravasate unter der Dura (ex vacuo) 
verursachen kann. 

Was nun den Effect der Punction beim chronischen Hydrocephalus 
anbelangt, so unterscheidet R. von letzterem 2Gruppen: den pri¬ 
mären idiopathischen, der angeboren ist oder sich ohne be¬ 
kannte Ursache entwickelt hat, und den Hydrocephalus post 
meningitidem. Die Mehrzahl der Fälle R.’s gehörte der ersten 
Gruppe an, und waren hier die Resultate durchaus negative; 
selbst bei ganz frischen Fällen wurde der Krankheitsverlauf nicht 
beeinflusst, ja nicht einmal ein Symptom gebessert. Anders bei den 
Fällen entzündlicher Natur (6). In 4 davon erfolgte nach 
Entleerung der Flüssigkeit, welche deutliche Merkmale eines 
Transsudates darbot (vor allem bedeutende Eiweissmenge), Besse¬ 
rung; die Schmerzen nahmen ab, die Pat. wurden ruhiger, das Er¬ 
brechen hörte auf, bei einem l*/ 2 jährigen Kinde verschwanden nach 
jeder Punction auch die tonischen Krämpfe. Aber leider dauerte 
die Besserung auch hier nur einige Tage, dann kehrten die 
früheren Erscheinungen wieder zurück. 

So sehr also die Quinke’sche Methode diagnostisch von 
Wert ist, therapeutisch ist sie nicht verwendbar. 


120) Radwansky. Prolapsus Uteri totalis bei einer 
Neugeborenen. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 2.) 


Diesen Fall, der nicht mit einem pathologischen Zu¬ 
stand des Nervensystems verbunden war und in Heilung 
überging, beschreibt R. folgendermaassen: 
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Am 11. April v. J. ersuchte mich ein Sattler, sein gestern geborenes Mädchen 
zu besuchen, da dasselbe mit einem Gebärmuttervorfall. nach Aussage der Hebamme, 
auf die Welt gekommen sei. R. fand zwischen den Schamlippen einen 4 cm 
langen, rundlichen Tumor, der in der That der vorgefallene Uterus war, wobei 
auch der Uterusgrund ausserhalb des Beckenausgangs stand. Die Portio vaginalis 
war bis zur Dicke der Fingerspritze einer Manneshand angeschwollen, stark ge¬ 
rötet; am Muttermund befand sich ein mit gelblichem Eiter belegtes Geschwür 
von der Grösse eines kleinen 20 Pfennigstückes. Die Sonde konnte in die Uterus¬ 
höhle etwa 3 cm eingeführt werden. Obwohl sich der Tumor leicht zurückbringen 
liess, so löste doch jeder Repositionsversuch sofort eine energische Thätigkeit der 
Bauchpresse und Drängen zur Stuhlentleerung aus; lmal verursachte ein kurzes 
Verweilen des reponierenden Fingers im Becken sofortige Stuhlentleerung, und 
nach Entfernung des Fingers wurde dann der Uterus so stark herausgepresst, dass 
der Fundus bis vor die Vulva trat; ein eingeführter Wattetampon wurde gleich¬ 
falls sofort herausgedrängt. 

R. liess nur die Geschlechtsteile häufig mit Borwasser reinigen und vor die 
Geschwulst einen mit Borsalbe bestrichenen Wattebausch legen. Nach 3 Tagen 
war der Uterus etwas im Becken zurückgezogen und die Portio weniger ge¬ 
schwollen; nach weiteren 10 Tagen war der Uterus soweit zurück, dass die 
Portio nur noch 1 / 2 cm zwischen den Schamlippen hervorragte, — 

1 / 2 Jahr später sah R. das Kind wieder. Die Portio vaginalis erschien wie 
von den Seiten plattgedrückt, mit normal gefärbter Schleimhaut; bei starkem 
Auseinanderziehen der Schamlippen Introitus gerade noch sichtbar. Orificium 
extern. 0,75 cm lang und nicht quer verlaufend, sondern von oben nach unten, 
d. h. also auch jetzt noch Descensus uteri. 

Also jedenfalls war bei dem Kinde keine Spur von Spina bifida 
oder Hydrocephalus vorhanden, war nicht abgemagert, sondern 
völlig normal entwickelt, gedieh prächtig und blieb gesund, That- 
sachen, die diesen Fall von allen bisher veröffentlichten auszeichnen. 


121) L. Herzog. Beitrag zu den EierstockgeschwülsteD im 
kindlichen Alter. 


(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 51.) 


Der von S. R. Dr. P. Rüge operierte Fall wird von fl. 
folgendermaassen geschildert: 

Die 14jährige Patientin hatte im Ganzen 4mal ohne irgendwelche Be¬ 
schwerden ihr Unwohlsein in unregelmässigen Intervallen gehabt, das 1. Mal im 
October 1896 stark, dann 2 mal schwach, zuletzt im Januar 1897 wieder stärker. 
Seit dem Eintreten der Periode bemerkte die Mutter, wie sie nachträglich an¬ 
gab, bei dem Kinde ein Stärkerwerden des Leibes, sodass das Kind oft in letzter 
Zeit mit vorgestrecktem Leibe und nach hinten gebeugtem Oberkörper dastand. 
Abgesehen von einer Neigung zu Verstopfung hat die kleine Pat. keine Be¬ 
schwerden, besonders nicht von Seiten der Unterleibsorgane gehabt. In der 
Nacht vom 15./16. 2. 97 erkrankte sie plötzlich mit Leibschmerzen und Erbrechen. 
Auch am Morgen des 17. 2. hatte sie noch etwas Leibweh und Durchfall. Sie 
war trotzdem von den Eltern zur Schule geschickt. Am 17. 2. kam sie Mittags 
mit äusserst heftigen Leibschmerzen aus der Schule, so starken, dass sie laut 
sehne und sich krümmend am Treppengeländer die 3 Treppen hinaufschleppte. 
Der Vater gab auf eigene Verordnung ein Morphiumzäpfchen, wonach die Schmerzen 
etwas nachliessen. Pat. hatte in der Schule nicht mehr Urin gelassen. 

Als H. die Kranke sah, fand er sie auf dem Sopha liegend; sie hatte lmal 
erbrochen. Die Temperatur schien nicht fieberhaft, der Puls war gut. Oberhalb 
des Schambeins fühlte man eine bis zum Nabel reichende, pralle, undeutlich 
fluctuierende Geschwulst im Leibe, von welcher bisher Niemand eine Ahnung ge¬ 
habt hatte. Eine vorsichtige Untersuchung ohne Chloroformnarcose von der 
Bcheide und dem Mastdarme aus ergab nur die Wahrscheinlichkeit einer Eier¬ 
stockgeschwulst. • Katheterisation brachte nur wenig klaren Urin zum Vorschein, 
die Geschwulst blieb unverändert. Die Eltern wollten, von einer Operation nichts 
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wissen. Am 18. 2. erbrach Pat. lmal nach Ricinusöl. Sonst derselbe Befund; 
Pat. fühlte sich ganz wohl, nur sah sie sehr blass aus. Am 22. 2. Untersuchung 
in Narcose. Die Vaginalexploration ergab nichts Bestimmtes. Vom Mastdarm 
aus suchte man den kleinen Uterus dextroponiert, von ihm getrennt links die 
grössere, prallere, aber verhältnismässig weiche Geschwulst, während die Gebär¬ 
mutter sehr hart war. Diagnose: Eierstocksgeschwulst mit Achsendrehung. 

Am 25. 2. Operation. Es handelte sich um eine rechtsseitige nahe¬ 
zu mannskopfgrosse, prall gespannte, multiloculäre, mit stark 
blutigem Serum gefüllte Ovarialcyste, deren Wände blutig durchtränkt 
waren. Die Geschwulst war 3mal fest um ihre Achse gedreht, die Ab¬ 
drehungsstelle sehr stark markiert dadurch, dass der untere Teil des Stieles blass, 
der obere blutig infiltriert war; die Markierung wurde durch eine scharfe Linie 
bezeichnet. Die Geschwulst wurde zurückgerollt, der Stiel durch Catgut gesichert, 
die Geschwulst dann abgetragen. Weiterhin ergab sich, dass an Stelle des 
linken Eierstockes eine gut apfelgrosse Geschwulst sich befand, die 
.entfernt wurde, ohne dass Reste des Eierstockes erhalten werden konnten. Stiel 
ebenfalls durch Catgut versorgt. 4 Seidennähte durch die Dicke der Bauch¬ 
wand incl. Peritoneum; fortlaufende Catgutnaht der Haut. 

In den letzten Tagen vor der Operation bestanden leichte Temperatursteige- 
ningen. Nach der Operation kein Erbrechen, keine Schmerzen. Urin wird von 
selbst entleert. Am 7. 3. absolutes Wohlbefinden; Pat. hat nach der Operation 
nie Beschwerden gehabt. Am 10. 3. Entfernung der Seidennähte. Am 18. 3. 
Pat. geheilt entlassen. 

Die weitere Untersuchung der Geschwulst ergab, dass die rechtsseitige 
■eine Combination von Dermoidcyste mitHaaren und einem multi- 
loculären Cystom, die linksseitige eine reine Dermoidcyste mit 
Haaren war. 

Besonders interessant an dem Falle war die Doppelseitig- 
keit der Geschwulst; H. hat in der Litteratur keinen Fall finden 
können von doppelseitiger Dermoidgeschwulst der Eierstöcke in so 
jugendlichem Alter. Man wird stets gut daran thun, zuvor die Ein¬ 
willigung der Eltern auch zur event. Entfernung des 2. Eierstocks 
-einzuholen; im obigen Falle war dies geschehen, ohne dass die Opera¬ 
teure eine Doppelseitigkeit vermuteten. 

Pat. war ein Zwillingskind; die Schwester bot zur Zeit gar 
keine Anhaltspunkte für eine ähnliche Erkrankung, was H. hervor¬ 
hebt, weil jüngst Löhlein über doppelseitige Ovarialkystome bei 
3 Schwestern berichtet hat. 


122) G. Walker. Sarcoma of the kidney in children; a critical 
review of the pathology, symptomatology, prognosis and operative 
treatment as seen in one hundred and forty five cases. 

(Annals of Surgery XXVI, 5, 1897. — Litteratur-Beilage der Deutschen medic. 
Wochenschrift 1898 No. 4.) 


W. teilt zunächst 3 Fälle von Nierensarcom bei Kindern mit, 
4ie im Johns Hopkins-Hospital operativ behandelt wurden. Ein Kind 
von 4 und eins von 13 Jahren starben wenige Stunden post operat., 
ein 6 jähriges genas, erlag aber einige Monate später einem Recidiv. 

In der Litteratur fand W, 142 Fälle von Nierensarcom bei 
Kindern. Sie traten am häufigsten zwischen dem 1. und 2. Lebens¬ 
jahre auf, ohne Unterschied des Geschlechts, aber häufiger, als die 
rechte, die linke Niere betreffend. Die ungefähre Lebensdauer ohne 
Operation betrug etwa 8, die mit Operation ca. 16 8 / 4 Monate. Die 
Operation, d. h. die Nephrektomie muss so früh wie möglich unter- 
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nommen werden. Die unmittelbare Operationsmortalität betrug 
38,25 °/ 0 > die meisten Pat. aber, welche die Operation überstanden,, 
erlagen später Recidiven. Nur 4 Kinder— von Israel, Schmid, 
Abbe operiert — leben bisher länger als 3 Jahre. Trotzdem be¬ 
steht im operativen Eingriff die einzige Hoffnung auf Heilung. 


123) L. Hollederer. Ueber bewegliche Nieren im Kindesalter. 

(Inaug.-Dissert. Erlangen 1897.) 


Nachdem H. das Wesen, die Einteilung in verschiedene Grade u. s. w* 
kritisch beleuchtet, geht er auf die Aetiologie der Wander¬ 
niere des Näheren ein und unterwirft die einzelnen ätiologischen 
Momente einer Besprechung. Dieselben sind nun mehr oder minder 
alle derart, dass sie eine bewegliche Niere hervorrufen können, doch 
kann keine von ihnen mit Bestimmtheit die alleinige Ursache derselben 
genannt werden. Man hat aus diesem Grunde angenommen, dass die 
bewegliche Niere angeboren sei. Allein weder die pathologische 
Anatomie, noch die klinischen Beobachtungen bestätigen diese An¬ 
nahme. Im Gegenteil: bei der Section neugeborener Kinder wurden 
nur ganz vereinzelte Fälle von Tiefstand der Niere beobachtet, und 
die Statistik hat auch nur eine ganz geringe Anzahl von beweglichen 
Nieren bei Kindern aufzuweisen. Freilich wäre es übereilt, sogleich 
zu sagen, dass die Affection nicht congenital oder nur ganz selten 
vorkommt. Es muss erstens abgewartet werden, ob nicht die patho¬ 
logische Anatomie uns doch Aufschluss giebt, sodann ist es notwendig,, 
dass bei Kindern ausgedehntere Nierenuntersuchungen 
vorgenommen werden. 

Auf Penzoldt’s Anregung hat nun H. in dessen Poliklinik 
100 Kinder untersucht, 40 im Alter von 1—6 Jahren (15 männ¬ 
lich, 25 weiblich), 45 im Alter von 7—12 Jahren (16 männlich, 30 
weiblich), 15 über 12 Jahren (5 männlich, 10 weiblich). Interessant 
waren besonders die Ergebnisse bei den Kindern des 
1. Decenniums (85), wo es nicht ein einziges Mal gelang, 
auch nur den geringsten Grad von beweglicher Niere 
zu fühlen. Das gleiche Resultat bei Knaben, die das 1. Decennium 
überschritten hatten, während unter den 10 Mädchen dieses Alters 
5 mal bewegliche Nieren constatiert wurden. Die Befunde im 1. De¬ 
cennium, welche mit denen anderer Autoren übereinstimmen, die auch 
stets nur sehr wenige Fälle von beweglicher Niere in diesem Alter 
aufzuweisen hatten, lassen es in Anbetracht des häufigen Vorkommens 
bei Erwachsenen sehr unwahrscheinlich erscheinen, dass die 
bewegliche Niere gewöhnlich angeboren ist; das ist viel¬ 
mehr nur ganz vereinzelt der Fall. Auch die Richtigkeit einer an¬ 
geborenen Disposition, sei es einer grossen Schlaffheit der 
Fettkapsel, sei es einer unnatürlichen Länge oder Dehnbarkeit der 
Nierengefässe, sei es anderer Abnormitäten, ist sehr in Frage gestellt. 
Man könnte sich ja die Sache so erklären, dass sich der beim Neu¬ 
geborenen nur wenig ausgeprägte pathologische Zustand entsprechend 
dem Wachstum des Gesamtorganismus immer mehr ausbilde, sodaas 
schliesslich eine bewegliche Niere entstünde. Allein dann ist wieder 
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unbegreiflich, warum im 2. Decennium bereits viele ausgeprägte, be¬ 
wegliche Nieren Vorkommen, im 1. hingegen höchstens vereinzelte; es 
müsste doch eine Zwischenstufe vorhanden sein, welche in beweg* 
liehen Nieren leichteren Grades bestünde. Dessenungeachtet kann man 
eine angeborene Disposition immerhin annehmen; es kann 
ja von Geburt an das eine oder andere Befestigungsmittel abnorm lang 
resp. schlaff sein, während die übrigen normal sind und einem schäd¬ 
lichen Einfluss des ersteren sich entgegensetzen, bis dann später die 
bekannten Schädlichkeiten dauernd einzuwirken beginnen, sodass die 
Niere ihren Halt verliert. Jedenfalls wäre ein Aufschluss seitens der 
pathologischen Anatomie da sehr erwünscht. 


124) G. Olinski. Ueber das Drüsenfieber. 

(Eshenedelnik 1897 No. 36. — Litteraturbeilage zur St. Petersburger medic. 

Wochenschrift 1897 No. 11/12.) 

O. beobachtete ein 4 jähriges Mädchen, das mit Schüttelfrost und 
Schwellung der Halsdrüsen erkrankte. Am 5. Tage traten dann die' 
Erscheinungen einer hämorrhagischen Nephritis auf (rote 
Blutkörperchen, körnige Cylinder, */ 2 % Eiweiss), woran sich bedroh¬ 
liche urämische Symptome schlossen. Diese und die Nephritis 
verschwanden jedoch bald, ebenso die Drüsenschwellung. 
Letztere aber trat im Laufe von 3 Wochen noch 4mal unter 
Schüttelfrost auf, wonach Pat. als genesen betrachtet werden 
konnte. 


125) A. Borchmann. Acute Nephritis als Complikation bei 
einem Keuchhustenfall. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 4. — Revue der russischen medic. Zeitschriften 1898- 

No. 1.) 

Der 4 jährige Pat. wurde im Stadium convulsivum, 3 Wochen 
nach Beginn der Erkrankung, ins Spital aufgenommen. In der 
7. Krankheitswoche, als die Hustenanfälle bereits verschwanden^ 
wurde eine Nephritis constatiert; Maximum des Eiweisses war 7°/ o0 . 
Die Complikation war schon fast abgeheilt, da raffte ein heftiger 
Dysenterieanfall den Knaben dahin. Bei der Section fand man die 
Erscheinungen ein acuten parenchymatösen Nephritis. 


111. Bücheranzeigen und Becensionen. 

11) Ueber den Einfluss der 8chuie auf die Körperentwickelung und Gesundheit der 
Schulkinder erstattete Dr. Schmid-Monnard auf dem Moskauer Congress einen 
Bericht, und dieser ist jetzt separat erschienen (Leopold Voss, Hamburg). Der 
Autor, der sich auf diesem Gebiet ja schon mannigfache Verdienste erworben,, 
hat auch hier wieder eingehende Untersuchungen angestellt, welche interessante 
Ergebnisse zu Tage förderten. Diese fasst der Autor selbst in folgende Sätze 
zusammen: 

1. In der ersten Schulzeit tritt eine Verminderung der Zunahme an Körper« 
gewicht und Körperlänge ein. 

2. Acute Erkrankungen treten am meisten in den ersten Schuljahren 
auf, und zwar in allen Schulen. Sie sind im allgemeinen häufiger und langwieriger 
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Jbei Kindern aus weniger gut situierten Familien, also bei Volksschülern gegen¬ 
über den Bürgerschülern. 

3. Die acuten Krankheiten zeigen sich auch da mehr, wo ungenügende Be- 
leuchtungs- und Lüftungseinrichtungen bestehen. 

4. Die Ventilationsverhältnisse in unseren Schulen sind grösstenteils 
völlig ungenügend, zum sehr geringen Teil genügend. 

5. Die chronischeKränklichkeit tritt in höherem Grade bei Mädchen 
uls bei Knaben auf. Die ersteren erscheinen daher schonungsbedürftiger. 

6. Die Zahl der chronisch kränklichen Schulkinder vermehrt sich im Laufe 
der Jahre. Es verlassen durchschnittlich mehr kränkliche Kinder die Schule als 
hineinkommen. 

7. Die chronische Kränklichkeit ist verschieden häufig in verschiedenen 
Schulen. Sie tritt besonders da auf, wo der Unterricht über den ganzen Tag 
verteilt ist, und wo den Schülern wenig oder keine freie Zeit bleibt, um genügend 
an die Luft zu kommen. Die Zahlen der chronisch Kränklichen stufen sich ferner 
so ab, dass die geistig wenig belasteten Mittelschulen trotz ihres körperlich minder¬ 
wertigen Schülermaterials schliesslich die wenigsten Kränklichen aufweisen. Auf 
einzelnen höheren Knabenschulen mit stärkerer Arbeitsleistung und ungünstiger 
“Tageseinteilung übertrifft die Zahl der Kränklichen, besonders der Nervösen, sogar 
die der Mädchen aus gleichen Familien, obwohl doch die Mädchen als die zarteren 
Und empfindlicheren gelten müssen. 

8. Die chronische Kränklichkeit geht nicht nur Hand in Hand mit der 
Arbeitslast und mit ungünstiger Verteilung der Arbeit (Nachmittagsunterricht 
und infolgedessen Vernachlässigung der Freiluftspiele), sondern aucn mit Ver¬ 
kürzung der Schlafdauer und mit Steigerung der freiwilligen Ueberarbeit der 
Schüler (Musikstunden u. s. w.). 

9. Im 13.—14. Lebensjahre findet auf wenig mit Hausarbeit belasteten 
Bürger- und Mittelschulen bei Knaben und Mädchen ein normaler Rückgang 
der Kränklichkeit statt. Derselbe fehlt auf höheren Knaben- und Mädchen¬ 
schulen mit stärkeren geistigen Anforderungen. 

10. Man trifft auf höheren Knabenschulen mit grösserer Kränklichkeit bis zu 
11 Stunden obligatorischer Tagesarbeit. 

11. Die Schlafdauer ist auf höheren Knabenschulen vielfach ungenügend; 
sie beträgt oft nur 5—7 Stunden mit Zubettgehzeit um 11, 12 Uhr und später, 
gegen 8 Stunden auf Kriegsschulen mit Zubettgehzeit um 10 Uhr. 

12. Neben reichlicher obligatorischer Arbeit findet sich auf Schulen mit 
grosser Kränklichkeit auch viel freiwillige Ueberarbeit (weibliche Hand¬ 
arbeiten und Musik, teilweise 10—14 Stunden wöchentlich). — 

Am Schluss stellt Schmid-Monnard folgende „These“ auf: „Die geistige 
Leistungsfähigkeit unserer Schuljugend nimmt nach dem Ausspruche erfahrener 
Pädagogen im Vergleich mit früheren Generationen ab. Der Grund hierfür ist 
meines Erachtens der, dass in manchen höheren Schulen ein übergrosser geistiger 
und damit auch körperlicher Kräfteverbrauch statthat. Wenn wir den Schülern 
nicht mehr Zeit für Schlaf, Ruhepausen und Freiluftspiele lassen, so erzielen wir 
ein für den Kampf ums Dasein wenig tüchtiges Geschlecht, dessen Nachkommen 
kraft des Erfahrungsgesetzes der Vererbung noch widerstandsunfähiger und nervöser 
sein werden. Das geistige Ergebnis der U eberbür düng ist nicht die zweifellose 
Einbusse an körperlicher Rüstigkeit wert.“ 

12) Aus der orthopädisch-chirurgischen Praxis -ist ein kleines Schriftchen von 
Dr. 0. Vulpius, Privatdoz. in Heidelberg, betitelt (Veit& Co., Leipzig), worin 
der Verfasser in Form eines Jahresberichts aus seiner Anstalt, d. h. auf Grund 
frischer Eindrücke und Erlebnisse eine Reihe von Fragen und Aufgaben der 
modernen Orthopädie in sehr fesselnder und belehrender Weise entrollt. In 
11 Kapiteln werden in Anknüpfung interessanter Fälle und Beobachtungen zahl¬ 
reiche für die Praxis wichtige Themata — wir nennen z. B. „Rhachitische De¬ 
formitäten“, „Die verschiedenen Formen des Plattfusses und ihre Therapie“, 
„Ueber Coxitis, Gonitis und deren Folgezustände“, „Ueber die Heilung der an¬ 
geborenen Hüftverrenkung“, „Die Orthopädie bei Nervenleiden“ — erörtert und aus 
der Praxis heraus beleuchtet. Das mit vielen Illustrationen versehene Büchelchen 
wird gewiss vielen Nutzen stiften und sei hierdurch angelegentlichst zur Lectüre 
empfohlen. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Engen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sohe Buchar.), Naumburg a. £L 
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I. Originalbeiträge. 

5) Pädiatrisches vom XXVil. Deutschen Chirurgen-Congress. 

Von 

Dr. Hermann Conrads, 

Spezialarzt f. chirurgische u. innere Krankheiten der Kinder in Essen a. d. Ruhr. 

Der diesjährige XXVII. Congress der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie, welcher wie alljährlich in der Osterwoche in Berlin im 
Langenbeckhause stattfand, brachte manches, was dem auch chirurgisch 
thätigen Kinderärzte von praktischem Interesse ist. 

In erster Linie sind hier die Verhandlungen über das Calot’sche 
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Redressement der Wirbelsäule bei tuberkulösem Gibbus zu er¬ 
wähnen. 

Herr Ho ffa-Würzburg („Das Calot’sche Verfahren bei der Be¬ 
handlung der tuberkulösen Spondylitis“) hat die Methode in 23 Fällen 
angewendet, ohne Todesfall. Zweimal entstanden Abscesse, zweimal 
bestanden Lähmungen, von welchen eine wieder zurückging. Das Ver¬ 
fahren ist übrigens durchaus nicht ungefährlich, wie die 14 in der 
Litteratur niedergelegten Todesfälle nach Calot'schem Redressement 
beweisen. Beobachtet sind plötzlicher Tod in der Narkose, Quetschung 
des Rückenmarks, Zerreissungen grösserer Blutgefässe, Rupturen der 
Pleura und der Lungen, allgemeine Tuberkulose, Meningitis tuberculosa 
und Shok. H. wendet das Verfahren deshalb nur in frischen Fällen 
und bei jungen Individuen an, und warnt vor der gewaltsamen Re- 
duction bei schon lange bestehendem Gribbus. Ebenso ist das Ver¬ 
fahren contraindiciert wenn mehrere Wirbel in den Process einbezogen 
sind, da alsdann die gesetzte Knochenlücke derartig gross wird (nach 
Menard’s Leichenversuchen bis zu 8 cm), dass eine Verheilung ana¬ 
tomisch nicht möglich ist. Eine weitere Contraindication bilden Ab¬ 
scesse; Lähmungen dagegen nicht, denn sie verschwinden oft bald 
nach der Streckung. Das Redressement darf niemals brüske ge¬ 
schehen ; flacht sich der Gibbus bei leichter Extension an Kopf und 
Beinen — ohne Narkose — nicht ab, so bestehen Verwachsungen 
und man unterlasse weitere Versuche. Zur Anlegung des das Resultat 
fixierenden Gypsverbandes wird der Körper in Bauchlage horizontal 
an Kopf und Beinen suspendiert, so dass seine Eigenschwere die Re¬ 
dression besorgt. Die Fixierung im Gypsverbande hat bis zur Heilung, 
also etwa 2—3 Jahre zu dauern, später muss vielleicht noch ein Filz- 
corsett getragen werden. Ein definitives Urteil über den Wert des 
Verfahrens wird natürlich erst nach Jahren abgegeben werden können. 
Von Wichtigkeit ist es jedenfalls, durch frühe Immobilisierung (etwa 
im Lorenz’schen Reclinationsbett) der Entstehung des Gibbus vor¬ 
zubeugen. 

Herr Lorenz - Wien („Ueber das Redressement der spondylitischen 
Wirbelsäule durch totale Lordosierung“) wendet das Redressement eben¬ 
falls nur bei nachgiebigem Buckel an, niemals bei ankylosiertem Gibbus. 
Kleinere Abscesse bilden keine Contraindication, ebensowenig Läh¬ 
mungen, welche nach der Streckung oft sich bessern oder gar heilen. 
Ein grosser Nachteil ist die Unmöglichkeit der Hautpflege und die 
dadurch bedingte Gefahr des Decubitus. L. lässt das Kin d bei An¬ 
legung des Verbandes horizontal an Kopf und Füssen extendiert in 
der Luft schweben; auf den Gibbus drückt eine aus zwei ineinander- 
ßteckenden Hohlcylindern bestehende Pelotte, welche nach dem Er¬ 
härten des Verbandes herausgedreht wird. Zwei an Stelle des Tricot- 
schlauchs den Körper umgebende Seidenstreifen, welche sich unter 
dem Verbände herausziehen und so aus wechseln lassen, ermöglichen 
eine bessere Hautpflege und lassen — durch Fleckigwerden — einen 
etwa entstehenden Decubitus leicht erkennen. L. hat etwa 30—40 
Fälle in dieser Weise behandelt. 

Herr Vulpius-Heidelberg („Zur Technik des Redressements 
und des Verbandes an der gibbösen Wirbelsäule“) betont die Wichtig¬ 
keit eines vollkommen gleichmässigen Zuges und demonstriert einen 
von ihm construierten Apparat zur horizontalen Extension. Von der 
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Resection der Dornfortsätze ist Yortr. abgekommen, weil sie bei dem 
Auseinanderzerren der Wirbelkörper einen sehr wesentlichen Halt für 
die Wirbelsäule abgeben. Für die späteren Verbandwechsel bietet 
die yerticale Suspension an den Füssen manche Vorteile: der Verband 
fällt gleichmässiger aus und der ganze Apparat ist einfacher. Nach¬ 
teile hat Vortr. von dieser Art der Suspension nie gesehen; auch die 
Narkose bereitet durchaus keine Schwierigkeiten. Nur muss die In¬ 
version auf den Kopf langsam erfolgen. 

Herr Wullstein -Halle (,,Die anatomischen Veränderungen nach 
Calot’schem Redressement, mit Demonstration experimentell gewonnener 
Präparate; Angabe eines schonenden Verfahrens“) hat an den Leichen 
von 2 Kindern mit tuberkulösem Gibbus Versuche mit dem Calot’schen 
Redressement angestellt, welche zu subpleuralen und mediastinalen 
Hämorrhagieen führten, Einrissen der Dura und der Lungen, Zer¬ 
rungen des Rückenmarks, Platzen von Abscessen und Loslösungen 
alter Sequester. — Abscesse, welche ja als eine Contraindication an¬ 
gesehen werden, sind sehr oft ausserordentlich schwer klinisch nach¬ 
zuweisen; und doch sind (wie Röntgen-Aufnahmen ergeben) in mehr 
als 50% der Fälle Abscesse vorhanden. Auch W. hält die Aus¬ 
füllung der geschaffenen Knochenlücke mit stützfähigem Knochen für 
unwahrscheinlich, weil das Periost ja fehlt. Da jede gewaltsam vor¬ 
genommene Geradeknickung Diastasen erzeugt, empfiehlt W. die lang¬ 
same Geradebiegung als das schonendere Verfahren; auf diese 
Weise lasse sich unter Erhaltung der Continuität der kranken Wirbel¬ 
säule eine allmähliche Transformation der Wirbelkörperreihe erreichen. 
W. hat zu dem Zwecke einen Apparat zur horizontalen Extension con- 
struiert, den er vorzeigt: Das Band liegt in einem Lorenz’schen Re- 
clinationsbett, welches seinerseits auf einem Rahmen ruht. Die Ex¬ 
tension geschieht mittels Flügelschraube (unter Einschaltung eines 
Dynamometers) an einem Fussbrett, an welchem die Beine mittels 
Gamaschen befestigt sind. Contraextension an der Hinterhauptschuppe 
bei stark zurückgebeugtem Kopfe. Will man ein Corsett anlegen, 
so ist durch einen einfachen Handgriff an Stelle der bisherigen Contra¬ 
extension eine Glisson’sche Schwebe hergestellt, das Reclinationsbett 
kann alsdann unter dem Bande weg aus dem Rahmen herausgenommen 
werden und der Rumpf des Patienten schwebt frei in dem Rahmen. 

Herr Lande rer-Stuttgart („Operative Behandlung der Spon¬ 
dylitis“) empfiehlt für vorgeschrittene Fälle von Spondylitis dorsalis 
und lumbalis, bei denen man wegen Eiterungen eingreifen muss, die 
operative Eröffnung von hinten her. L. machte in mehreren Fällen 
bei Lumbalspondylitis einen Längsschnitt neben den Processus spinosi, 
drängte die Muskulatur zur Seite, resecierte die Querfortsätze und 
kauterisierte dann den so freigelegten Herd mit dem Pacquelin. Bei 
tiefem Sitze der Abscesse hat L. eine Oeffnung in die Darmbein- 
schaufel gebohrt und durch diese hindurch drainiert. 

Discussion. 

Herr Schede-Bonn hebt die Notwendigkeit einer äuaserst vorsichtigen Be¬ 
schränkung der Indication hervor; immerhin aber sei es etwas wert, dass wir 
jetzt wissen, dass wir dem Gibbus etwas derber zu Leibe gehen können, als wir 
bisher wagten. Sch. hat ebenfalls einen Apparat zur maschinellen Horizontal- 
Extension (ähnlich dem Wullstein’schen) ersonnen, den er demonstriert. Narkose 
ist nicht nötig, da die Kinder sich das Redressement ohne Schmerzensäusserung 
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gefallen lassen; der zur Ausgleichung des Gibbus nötige Zug betrug nie über 
£0 kg. Alsdann wird ein Gypsverband auf dicker Filzunterlage um den Thorax 
gelegt, welcher Beine Stütze auf den Darmbeinschaufeln hat; Gegenstütze au der 
Hinterhauptsschuppe (in Reclination!). An dieser Stelle entsteht leicht Decubitus. 
Um letzteren zu vermeiden, lässt Sch. das Hinterhaupt in einer (nach einem Gyps- 
abguss eigens angefertigten) Lederkappe ruhen, welche ihrerseits durch eine 
Eisenschiene an dem Rumpf-Gypscorsett befestigt ist. Die Eisenschiene enthält 

2 dicht übereinander liegende Gelenke, welche eine Drehung des Kopfes er* 
möglichen, unbeschadet* der Extension. — Sch. lässt seine Patienten mit diesem 
Apparat umhergehen. 

Herr Drehmann-Breslau hat die Präparate von Spondylitis in der Samm¬ 
lung der dortigen Chirurg. Klinik untersucht, um sich über die Aussichten einer 
Knochenneubildung bei Wirbelcaries zu vergewissern: Unter 37 Präparaten (von 
welchen 3 die Hals-, 14 die Brust-, 20 die Lendenwirbelsäule betrafen) fand sich 
17 mal (3, bezw. 8 und 6 mal) keine Spur von Knochenneubildung, 13 mal (0, bezw. 

3 und 10 mal) massige, und nur 7 mal (0, bezw. 3 und 4 mal) eine zur Stütze etwa 
genügende Bildung von neuem Knochen, ln einigen Fällen war die Knochen¬ 
heilung augenscheinlich nur durch die directe Berührung der Wirbelkörper zustande 
gekommen. Diese Ergebnisse sprechen also gegen die Zulässigkeit des Calotischen 
Verfahrens. — Vortr. hat unter 10 Redressements einen Todesfall bei einem 
8 jährigen Mädchen an Meningitis erlebt. In den übrigen Fällen bestanden 2 mal 
Lähmungen, die direct nach dem Redressement verschwanden. 

Herr König-Berlin warnt eindringlichst davor, alte Fälle nach Calot zu 
behandeln. Wer da glaubt, dass sich die Diastase durch Knochenneubildung 
schliessen solle, muss seine pathologische Anatomie vollständig vergessen haben. 
Tuberkulöse Granulationen bilden doch keinen Callus! Nur in ganz frischen 
Fällen können wir ja vielleicht etwas aggressiver werden. Das was Herr Schede 
hier gezeigt habe, sei übrigens eigentlich nur ein modificiertes Sayre’sches Verfahren. 

Herr Kümm eil-Hamburg machte bei einem 8jährigen Knaben mit Dorssl- 
Spondylitis, ohne nachweisbaren Abscess, in Narkose mit aller Vorsicht das Re¬ 
dressement, konnte dasselbe aber wegen eintretender Asphyxie nicht beendigen. 
Exitus nach 24 Std. Bei der Section fand sich ein sehr grosser Defect der Wirbel¬ 
säule, ein geplatzter Abscess und Meningitis. 

Herr Braun - Leipzig berichtet über einen Fall von Spondylitis, welche zu 
einem nicht bedeutenden Gibbus geführt hatte; das Redressement gelang leicht; 
trotzdem zeigte sich bei der Section eine Diastase von 7— 8 cm. Br. hat infolge¬ 
dessen die Calotische Methode nicht mehr angewendet. 

Herr Müller-Aachen erinnert daran, dass es auch eine nicht tuberkulöse, 
acute Osteomyelitis der Wirbelsäule giebt: vielleicht handelte es sich in den 
Fällen, in welchen Knochenneubildung an der Wirbelsäule gefunden wurde, um 
diese Erkrankung und nicht um Caries. 

Herr Krause-Altona erwidert darauf, dass er in einem Falle von histologisch 
zweifelloser Tuberkulose eine dicke Spangenneubildung gefunden habe; dieser 
Fall bilde allerdings eine Ausnahme. Als weiteren Beitrag zur pathologischen 
Anatomie teilt er den Sectionsbefund eines im Altonaer Kinderspital an Diphtherie 
verstorbenen Kindes mit, bei welchem 8—10 Wochen vorher wegen einer hoch¬ 
sitzenden Spondylitis das Calotische Redressement in sehr vorsichtiger Weise, 
ohne Narkose, ausgeführt war. Die Autopsie ergab einen 6 cm langen Defect 
der Wirbelkörper am Hals- und am oberen Brustteil, losgelöste Sequester von 
Fingerglied-Dicke vor der Wirbelsäule und frische tuberkulöse Ausbreitungen in 
den Lungen. 

* * 

* 


Das zweite Thema von hervorragendem pädiatrischem Interesse 
war die Heilserumbehandlung der Diphtherie, über welche Herr 
Krönlein-Zürich einen Vortrag angekündigt hatte („lieber die 
Resultate der Serumtherapie bei Diphtherie“). Kr. gab zunächst 
eine Uebersicht über die in den letzten 17 Jahren in der chirurgischen 
Klinik zu Zürich behandelten Diphtherie-Fälle, welche sehr klar die 
günstige Wirkung der Serumbehandlung illustriert: 
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Vor 

der Serumzeit 

Während 
% der Serumzeit 

Insgesamt behandelte 
Diphtherie-Fälle: 

1336 

437 

Davon gestorben 

534 

55 

Also Mortalität 

39 , 97 % 

12 , 68 % 

Operierte 
Diphtherie-Fälle: 

662 

101 

Davon gestorben 

438 

36 

Also Mortalität 

66,16% 

36,64% 

Nicht operierte 
Diphthene-Fälle: 

674 

336 

Davon gestorben 

96 

19 

Also Mortalität 

14,24% 

5,65% 


Die bedeutende Herabsetzung der Mortalität während der Serum¬ 
zeit ist nicht etwa durch eine Mehraufnahme leichter Fälle bedingt, 
denn die Zahl der in den einzelnen Serum-Jahren jeweils aufgenommenen 
Diphtherie-Kinder ist keine grössere gewesen, als sie durchschnittlich 
in den einzelnen Jahren vor der Serumzeit war. 

Sehr instructiv ist auch die umstehende, vom Yortr. vorgelegte 
Tafel; welche eben deshalb besondere Beachtung verdient, weil nachKr/s 
Ausführungen die Serumbehandlung bei den praktischen Aerzten der 
Schweiz sich derart eingebürgert hat, dass sie durchweg angewendet 
wird, weit mehr noch als dies bei uns in Deutschland der Fall ist. 

Herr Kr. fasst sein Urteil über die Serumtherapie in folgenden 
Sätzen zusammen: 


I. Aus der Statistik ergiebt sich: 

1) In dem Zeitraum der Serumbehandlung ist in Zürich die 
Mortalität an Diphtherie bedeutend gesunken, während die Morbidität 
eine nennenswerte Abnahme nicht erlitten hat. 

2) In demselben Zeitraum ist auch in der Züricher chirurgischen 
Klinik die Diphtherie-Mortalität zurückgegangen. 

3 ) Insbesondere ist die Mortalität der operierten Fälle soweit 
gesunken wie niemals während der letzten 17 Jahre. 

4) Dies bedeutende Sinken der Mortalität ist für alle Lebens¬ 
alter, besonders für die ersten zu constatieren. 

5) Während früher etwa die Hälfte der Kinder operiert werden 
musste, kam während der Serumperiode nur etwa der vierte Teil zur 
Operation. 

6) In allen Berichten fallt die Besserung der Resultate zeitlich 
mit dem Termin der Einführung der Serumbehandlung zusammen. 

n. Klinisch zeigt sich folgendes nach den Seruminjectionen: 
gewöhnlich rasche Besserung des Allgemeinbefindens; 
rascher Abfall des Fiebers; 
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3) rasche Lösung der Beläge im Halse und im Bachen; 

4} auffallend schnelles Zurückgehen der Lymphdrüsenschwellungen 
am Halse; 

5) keine Weiterausbreitung des diphtherischen Processes von dem 
Bachen oder der Nase aus nach unten; 

6} keine Steigerung bei leichteren stenotischen Beschwerden; 

7) keine Wunddiphtherie bei den Operierten (früher in 1 / 3 der 
Fälle beobachtet, bei Serumbehandlung kein einziges Mal); 

8) früheres Decanulement als vor der Serumzeit. 

— Eine Discussion über die sehr interessanten Ausführungen 
fand leider mit Bücksicht auf die grosse Zahl der angemeldeten Ver¬ 
handlungsgegenstände nicht statt. 


Absolute Zahl und procentuale Mortalität 
sämtlicher Diphtheriefälle im Canton Zürich (1880—1897). 



Ar. Absolute Zahl; JB.: Procentuale Mortalität. 

* * 
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Der Chirurgie des Thorax waren mehrere Vorträge gewidmet, 
welche, soweit sie das Gebiet der Pädiatrie berühren, kurz referiert 
werden mögen. 

Herr Jordan-Heidelberg („Erfahrungen über die Schede’sche 
Thorakoplastik“) hat die Schede’sche Operation bei 20 Patienten aus¬ 
geführt, von welchen 5 dem Kindesalter angehörten. Die milderen 
Formen des Empyems bei Kindern und die grössere Elasticität des 
kindlichen Thorax machen den Eingriff in diesem Lebensalter seltener 
nötig. Wenn er aber nötig wird, muss man bei Kindern besonders 
vorsichtig zu Werke gehen wegen der Gefahren des Blutverlustes und 
des Shok (Ein 8jähr. Knabe starb unmittelbar nach der Operation im 
Collaps). Die Bedingungen für eine spätere Ausheilung sind bei 
Kindern besser als bei Erwachsenen; ja dass sogar im Laufe der 
Jahre eine vollständige Regeneration der resecierten Rippen eintreten 
kann, beweist ein vom Vortr. vorgestellter 11 jähriger Knabe, welchem 
vor 7 Jahren die 5. bis 10. Rippe linkerseits mitsamt der Pleura¬ 
schwarte entfernt worden waren; heute lässt sich an Stelle der Rippen 
deutlich eine Reihe von Knochenspangen unter der Haut durchfühlen. 

Herr Perthes-Leipzig („Zur Empyembehandlung“) erläutert 
sein neues, an 12 Patienten (9 rechtzeitig operierten, 3 alten Fällen) 
mit gutem Erfolge angewendetes Nachbehandlungsverfahren, welches 
eine schnellere Wiederentfaltung der Lunge durch Herstellung eines 
negativen Druckes im Thoraxraum mittels der bekannten Bunsen’schen 
Wasserstrahlpumpe erzielt; als Drainrohr dient eine vorn mit mehreren 
Oeffnungen versehene weiche Schlundsonde, welche durch eine der 
Thoraxwand luftdicht anliegende Gummimembran hindurchgesteckt ist 
Der an gewendete negative Druck betrug ca. 10 cm Quecksilber. 

Herr Kare wski-Berlin („Casuistische Beiträge zur Chirurgie 
der Lungen und der Pleura“) teilt die Krankengeschichte eines 
8 jährigen Knaben mit, welcher von jeher kurzatmig gewesen war, im 
vorigen Jahre unter Influenza-ähnlichen Erscheinungen erkrankte und 
nach Ablauf dieser das Bild einer Pyämie mit Metastasen im Knie¬ 
gelenk u. s. w. bot. Ein Eiterherd in der Lunge wurde mit dem 
Pacquelin eröffnet. Später hinzutretende cerebrale Erscheinungen 
liessen auch einen Hirnabscess vermuten, der aber von neurologischer 
Seite bestritten wurde. Der Knabe starb; die Section ergab zunächst 
den vermuteten Hirnabscess, sodann eine eitrige Strumitis substernalis 
mit Mediastinitis anterior und posterior. — Weiterhin zeigt Herr K. 
3 Kinder von 16, 11 und 7 Jahren: an dem 7 jährigen ist vor 3 Jahren 
eine Esthlander’sche Thorakoplastik gemacht worden, dem 11jährigen 
wurde nur vorne und hinten eine Rippe reseciert, der älteste ist gar 
nicht operiert worden: der älteste hat die grösste Difformität des 
Thorax, der jüngste ist am wenigsten entstellt. Also wieder ein Be¬ 
weis, dass die Difformierung des Thorax nicht durch die Operation, 
sondern durch das Empyem selber bedingt ist. 

Herr Joachimsthal-Berlin stellt ein 12jähriges, nur 110 cm 
grosses cretinistisches Mädchen vor, bei welchem man beiderseits an 
Stelle der Supraclaviculargrube eine ca. taubeneigrosse, sehr leicht 
tief eindrückbare weiche Geschwulst sieht, die hellen Lungenschall 
und vesikuläres Atmen zeigt. J. hält dies für den extrem seltenen 
Fall einer angeborenen Lungenhernie. Bisher seien überhaupt erst 2 
derartige Fälle beschrieben, welche beide lebensunfähige Föten be- 
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trafen: ein Fall von Cruveilhier, der andere im Jahre 56 in der 
Sod6t6 de Chirurgie zu Paris. 

In der Discussion 

bezweifelt Herr König-Berlin sehr die Richtigkeit dieser Diagnose; beim Husten 
des Kindes fühle man ja gar keinen Anprall der Lunge. Wahrscheinlich handle 
es sioh bei dem cretinistischen Kinde um myxödematöse Veränderungen. 

Herr Geroulan os -Greifswald berichtet über eine totale Resection der rechten 
Brustwand bei einem 15 jährigen Knaben wegen eines ausgedehnten Sarcoms. Der 
Tumor war mit dem Mediastinum nicht verwachsen; die Unterbindung der Lungen- 
gefässe bereitete keine Schwierigkeiten: ein beträchtlicher Teil des Lungengewebes 
Hess sich erhalten. Nach 24 Stunden Exitus. 

* * 

* 

Aus dem Gebiete der Darmchirurgie sei zunächst eines von 
Herrn v. Stubenrauch-München demonstrierten Präparates ge¬ 
dacht, das von einem 5 1 /* jährigen Mädchen stammt, welches acut mit 
heftigen Koliken und bluthaltigem Stuhle erkrankte; am 2. Tage stellte 
sich Erbrechen ein, welches tags darauf wieder sistierte. Am Abend 
Jes 5. Tages (bei der Aufnahme in die Klinik): Oollaps, Auftreibung 
des Abdomen, walzenförmiger Tumor unterhalb des Nabels in der 
Mittellinie. Die Laparotomie ergab Intussusception des Ileum kurz 
oberhalb der Klappe. Der Darm riss ab. Resection. Wegen des 
schlechten Pulses fortlaufende Darmnaht. Tod nach 2 Stunden im 
Collaps. Das Präparat zeigt eine einfache Intussusception, veranlasst 
durch ein in das Darmlumen hinein umgestülptes Meckersches Diver¬ 
tikel. Auf dem Divertikel sitzt noch ein kleiner, aus Fettgewebe be¬ 
stehender Appendix. 

Herr Sprengel-Braun9chweig: Ein 8jähriger Knabe erkrankte 
mit den typischen Erscheinungen einer Perityphlitis, nur reichte der 
Tumor auffallend weit nach links herüber. Die Laparotomie zeigte 
ein stark ausgedehntes, cystenähnliches Meckersches Divertikel, welches 
umfangen war von einer Schlinge des S romanum. An der Basis 
des Divertikels Gangrän. Der Wurmfortsatz war vollkommen gesund. 

Herr F. Franke-Braunschweig spricht über den Versuch, den 
angebornen Dünndarmverschluss durch Anlegung einer Gastroentero- 
Anastomose zu behandeln; die Operation ist allerdings wegen der 
ausserordentlichen Dünne der Darmwandung schwierig. 

Herr Stern-Düsseldorf demonstriert ein sehr interessantes 
Präparat von einem Säuglingsmagen mit angeborener hochgradiger Py¬ 
lorusstenose infolge circulärer Hypertrophie. Das Präparat stammt von 
einem 6 Wochen alten Kinde, welchem wegen der Stenose-Beschwerden 
die Gastro-Enterostomie gemacht worden war, die das Kind allerdings 
nur 24 Stunden überlebte. Der Pylorus ist kaum für eine dünne 
Sonde durchgängig. 

* * 

* 


Von den sonstigen 
teilung des Herrn Doy 
blutigen Reposition der 
sonderen cylinderartigen 
Der Hohlcylinder ist an 
seine Wandungen zu 4 
aufeinander zu gebogen 


Vorträgen und Demonstrationen ist eine Mit- 
e n - Paris hervorzuheben, welcher sich bei der 
angeborenen Hüftgelenk-Luxation eines be- 
Instruinente8 zur Bildung der Pfanne bedient: 
dem einen Ende offen, an dem anderen laufen 
spitzen Zipfeln aus, welche nach innen hin 
sind, so dass der Cylinder dadurch äusserlich 
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etwa die Gestalt eines Geschosses erhält, dessen Spitze allerdmgs 
nicht konisch, sondern halbkugelig ist. Die rechten Seiten dieser 
4 Zipfel sind: geschärft, die linken sind glatt. Man kann daher, wenn 
man das Instrument nach rechts dreht, in dem Knochen die Pfanne 
ausbobren und die so gebildete Pfanne durch Drehen des Oylmders 
nach links glätten. 

Herr Part sch-Breslau hat bei einem Knaben mit grossem 
derbem Nasenrachenfibrom, welches infolge seines seitlichen Sitzes von 
einem medianen Schnitt aus schwer zugänglich gewesen wäre, sich 
einen neuen Zugang verschafft, indem er den harten Gaumen tem¬ 
porär resecierte und herunterklappte, so dass er nur an den hinteren 
Weichteilen hing. Die Operation verlief glatt und verhältnismässig 
leicht, die Heilung erfolgte ungestört. Die Ernährung des herunter¬ 
geklappten Gaumens wird durch die unverletzt bleibenden Artt. pala- 
tinae anteriores gewährleistet. 

Herr Kölliker-Leipzig spricht über den erworbenen Hock¬ 
stand der Scapula. Der erworbene Schulterblatthochstand ist eine 
rachitische Difformität. Die Fläche der Scapula zeigt dabei eine 
mehr oder weniger starke nach hinten convexe Krümmung, die Spina 
scapulae erscheint in ihrem lateralen Teile nach unten hin abgebogen, 
der Proc. coracoideus ist verlängert. Die Supraclaviculargruben er¬ 
scheinen vertieft und der Band der Cucullaris springt stark vor. — 
Therapeutisch kann man versuchen durch elastischen Zug die Schulter¬ 
blätter nach hinten und nach unten zu ziehen; in schweren Fällen 
kommt die Besection des Proc. coracoideus in Frage. 

Herr v. K ry ge r-Erlangen berichtet zunächst über eine Myositis 
ossiflcans, die im Alter von einem Jahre an der Muskulatur der 
Wirbelsäule begann. Das Kind war später vollkommen steif; mit 
Ausnahme der Unterschenkel und des Fusses bestanden überall 
Knochenspangen, die die Gelenke überbrückten. Die Zahnreihen 
standen etwa 1 / i cm unbeweglich von einander. Auch hier war die 
von Helferich u. A. in solchen Fällen beobachtete symmetrische Mikro- 
daktylie der grossen Zehen vorhanden. Weiterhin beschreibt v. Kr. 
einen Fall von multiplen cartil&ginären Exostosen bei einem 
14jährigen Mädchen. Beginn des Leidens im 5. Lebensjahre. Die 
Exostosen sitzen hauptsächlich an den Epiphysenlinien. An den betr. 
Knochen bestehen Wachstumsstörungen, u. a. Subluxation des Badius 
am rechten Ellbogengelenk und rechtsseitiger Pes valgus infolge Ver¬ 
kürzung der Fibula. Erblichkeit ist nicht nachzuweisen. — 

Zum Kapitel der Sehnenflberpflanzungen hebt Herr Vulpius- 
Heidelberg hervor, dass diese Operation, welche an den unteren Ex¬ 
tremitäten sich so trefflich bewährt habe, auch für die oberen Extremi¬ 
täten von vielleicht noch grösserer Bedeutung werden könne, und teilt 
einen Fall mit, in welchem er den Flexor carpi radialis an den ge¬ 
lähmten Flexor digitorum sublimis genäht hat. 

Im Anschluss daran berichtet Herr F. Franke-Braunschweig 
über eine rechtsseitige Badialislähmung bei einem Kinde, dem er 
durch Sehnenüberpflanzung wieder eine — wie die umhergereichten 
Schriftproben beweisen — gebrauchsfähige Hand verschaffte. 

* * 

* 

Zwei grosse Probleme der Chirurgie, welche auch auf dem 
letzten Chirurgen-Congresse wieder zur Verhandlung kamen, dürfen in 
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diesem Berichte wenigstens nicht ganz unerwähnt bleiben. Die 
lokale Anästhesierung hat allerdings in der Kinderpraxis aus nahe¬ 
liegenden Gründen nicht jene Verbreitung gefunden, welche ihr in der 
übrigen Chirurgie zuteil geworden ist, so dass ein genaueres Eingehen 
auf diesen Punkt hier wohl unterbleiben kann. Bei älteren Kindern 
ist übrigens der von Rubinstein (Berlin) erteilte Rat von Nutzen, 
ihnen bei der Anästhesierung die Augen zu verbinden, damit sie die 
Operation nicht sehen. 

Die Frage der Asepsis nahm den Congress einen ganzen Vor¬ 
mittag hindurch in Anspruch; leider gestattet der diesem Referate 
zugewiesene Raum nur in ganz kurzen Strichen einige praktische 
Resultate der Debatte herauszuheben. — Herr Mikulicz-Breslau 
zeigte 2 anscheinend recht brauchbare kleine Apparate zur Controlle 
der Sterilisation der Verbandstoffe vor. Dieselben beruhen auf dem 
Princip, dass eine bestimmte Menge Phenanthren bezw. Brenzkatechin 
10 Minuten lang bei 98° bezw. 101° erhitzt sein muss, um zu schmelzen 
und aus der oberen in die untere Hälfte des senkrecht innerhalb der 
erhitzten Verbandstoffe befindlichen Glasröhrchens (ähnlich wie bei der 
Sanduhr) zu fliessen. Die Luftinfection schlägt M. bekanntlich ziemlich 
hoch an; er liefert den bakteriologischen Nachweis, dass beim Sprechen 
eine grosse Zahl von Bakterien in die Luft verstäubt wird, falls der 
Mund nicht mit der von ihm angegebenen, während der Operation zu 
tragenden „Sprechmaske“ bedeckt ist. 

Herr Garr£-Rostock bringt indessen die Maske sehr in Miss- 
credit durch die Mitteilung, dass nach eigenen Versuchen dieselbe in r 
folge der Reibung an den Barthaaren von letzteren massenhaft Bacillen 
losreisst, welche auf das Operationsgebiet fallen. 

Dass Seidenhandschuhe die Asepsis nicht verbessern, hat Herr 
P er th es-Leipzig nachgewiesen, indem er durch Experimente ihre 
Durchlässigkeit für an den Händen befindliche Bakterien feststellte. 

Herr D öd erlein-Tübingen machte die sehr überraschende Mit¬ 
teilung, dass er (unter Berücksichtigung aller Fehlerquellen) bei einer 
grossen Reihe aseptischer Operationen, u. a. 100 Laparotomieen) an 
den — vorher natürlich aseptischen — Zwirnhandschuhen stets eine 
ungeheure Menge von Bakterien fand, dass diese Handschuhe während 
der Operation also geradezu Bakterien (wahrscheinlich aus der Luft) 
in sich aufspeichern. Auch bei Gummihandschuhen waren an der 
Oberfläche nach der Operation Keime nachweisbar, allerdings nicht 
in derselben grossen Menge. Die Innenfläche undurchlässiger Gummi¬ 
handschuhe jedoch wurde auch nach Beendigung der Operation keim¬ 
frei gefunden. 

Eine Bemerkung von praktischem Interesse machte noch Herr 
Friedrich-Leipzig, nämlich dass sich ihm die Gummihandschuhe 
einer Leipziger Firma (Zieger &Wigand) gut bewährt hätten, welche trotz 
ihres niedrigen Preises (1,50 Mk.) dünn, dehnbar und sterilisierbar seien. 

Von mehreren Seiten (Lauenstein, Neuber, Helferich) 
wurde andrerseits hervorgenoben, dass man auch die Asepsis über¬ 
treiben könne und dass das Operieren mit der blossen Hand darum 
immer noch zu Recht bestehe. — Das eine Resultat dieser „Hand¬ 
schuh-Debatte“ dürfte jedenfalls wohl jetzt schon sicher sein: dass 
die Zwirn- und Seidenhandschuhe aus der Chirurgie wieder ver¬ 
schwinden werden. 
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6) Ein anderer schwerer Fall von Diphtherie. 

Von 

Dr. Hermann Neumann, 

Arzt in Potsdam. 

„Leider ist die Zahl der praktischen Aerzte, klagt Bötticher, 1 ) 
die von der Serumtherapie auch heute, nach nun etwa 2 1 /, Jahren 
zurückliegender Einführung desselben, nichts wissen wollen, in Stadt 
und Land noch eine recht grosse. Man frage nur einmal nach, und 
man wird zu seinem Befremden vernehmen, wie oft gerade die Be- 
schäftig8ten und vom Publikum Gesuchtesten einen ablehnenden 
Standpunkt dem Diphtherie-Heilserum gegenüber einnehmen. Ob ihre 
Missachtung des Diphtherie-Heilmittels in der That gerechtfertigt und 
die Unterlassung seiner Anwendung entschuldbar“, diese Frage, welche 
übrigens Behring*) schon im J. 1895 gestellt, kann nur beant¬ 
wortet werden durch fortgesetzte genaue Bekanntgabe und Hervor¬ 
hebung der Schattenseiten des neuen specifisch wirkenden Mittels 
— wie bei ft o s e 8 ) — einerseits, andererseits durch Zusammenstellung 
aller seit Anwendung des Serums, aber ohne dieses behandelten Fälle, 
und gerade der schwersten, und deren Ergebnis. Deshalb ist die 
Veröffentlichung des Glas er’sehen Falles in No. 3 des Central¬ 
blattes für Kinderheilkunde eine sehr dankenswerte. Es sind solche 
Veröffentlichungen aber auch wichtig, weil sie denjenigen Aerzten, 
welche noch einige Zweifel gegen das Serum wegen gewisser, sehr 
unerwünschter Nachwirkungen dessen hegen, mit den Ergebnissen der 
bisherigen Behandlungsmethoden aber gerade bei den gegenwärtig 
im ganzen milde verlaufenden Diphtherie-Epidemieen recht zufrieden 
sind, — den Mut zu weiterer abwartender Stellung stärken, dem allge¬ 
meinen Publikum gegenüber deshalb, weil die Lobgesänge zu Ehren 
des Heilserums als des einzig wirklichen Mittels zur Bekämpfung der 
Diphtherie mit Hintansetzung, ja souveräner Verachtung aller anderen 
therapeuthischen Massnahmen ohne das Serum, auf das richtige 
Mass zurückgeführt werden. 

An anderer Stelle will ich über die Ergebnisse der in meiner 
Praxis seit 1894 vorgekommenen Fälle berichten; hier möchte ich nur 
einen Fall von sehr schwerem Krankheitsverlauf anführen mit Aus¬ 
gang in Genesung, einen Fall, welcher nach den Grundsätzen der 
Serumtherapeuthen die grössere Wahrscheinlichkeit eines letalen Endes 
für sich hatte wegen der erst neun Tage nach der Erkrankung ein¬ 
geleiteten Behandlung. 

Helene Meyer, Tochter eines Schuhmachers, Brandstr. 68, Hof I. Treppe, 
zeigte schon am Weihnachtsabend, den 24. Dez. 1897 unbestimmte Krankheits¬ 
zeichen, indem sie still in der Ecke sass, teilnahmlos für die Geschenke und 
Freuden des Abends; auch fiel die geringe Esslust besonders auf. Eine hinzu¬ 
gerufene Masseuse nahm sofort und während der nächsten Tage wegen „ver¬ 
rutschter Drüsen“ Massage des Halses vor. Indessen wurde das Mädchen von 
Tag zu Tag schwächer und hinfälliger und wollte auch das Bett nicht verlassen; 
über heftige Halsschmerzen soll es nicht geklagt haben; aber es machte sich ein 
auffällig penetranter Geruch aus dem Munde bemerkbar, der schliesslich die Eltern 


*) Deutsche medic. Wochenschrift No. 1 1898. 

*) Die Statistik in der Heilserumfrage, Marburg 1895. 

8 ) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie Bd. 46. — Centralblatt für Kinderheil¬ 
kunde, No. 3 1898. 
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bewog, ärztliche Hülfe nachzusuchen. Dies geschah am 1. Jan. 1898, nachmittags 
5 Uhr, also neun Tage nach Beginn der Erkrankung. Ich sah das Kind am 

1 . Jan. abends 6 Uhr. 

St atu 8 pr. 1. 1. 98. Sehr zartes, blasses Kind, mit ruhiger Atmung bei 
weit geöffnetem Munde, kleinem, sehr schnellem Puls; klagt über geringe Hals¬ 
schmerzen; scheint indessen etwas benommen zu sein. Das Kind hat im 2. Lebens¬ 
jahr Croup durchgemacht, war seitdem gesund. Ein Exanthem irgend welcher 
Art fehlt; am Halse sind die Drüsen etwas geschwollen, empfindlich, Der Be¬ 
fund der Mund- und Rachenhöhle ist dagegen geradezu grauenvoll. Wie durch 
eine schmutzig grüngelbe Wand ist die hintere Mundpartie von der vorderen 
abgeschlossen. Die Zunge ist dick belegt; beide Mandeln sehr stark vergrössert, 
so dass beide an das Zäpfchen sich legen; und alle drei Gebilde absolut voll¬ 
kommen von der grüngelben Membran überkleidet; in gleicher Weise die Gaumen- 
bögen, der weiche Gaumen, die rechte Hälfte des harten Gaumens bis zur Mitte, 
zu den Seiten bis fast an die Backzähne mit dickem schmutzig grüngelbweissem 
Belag, der sich nicht abheben lässt. Das Zäpfchen, unförmig verbreitert, hängt 
schlaff herunter; nur mühsam kann man — und auch dann nur undeutlich — er¬ 
kennen, dass die hintere Rachenwand, wenn auch nicht ununterbrochen, so doch 
grosse Stücke Belag, durch dicke, rot geschwollene Schleimhaut getrennt zeigt. 
Die Ausatmungsluft lässt einen furchtbaren Gestank wahrnehmen. Die Stimme 
ist schwach, aber klar. — Die Nase ist verstopft, ohne Secretion. Temp. 38,2. 
Pols 150, klein regelmässig. 

Diagnose: Septische Diphtherie. Prognose. Infaust. 

Therapie. Sol. Hydrargyr. cyanat. (0,1 : 200,0) V* stündl. 1 TheeL Pulv. 
Sulfur, c. Natr. sozojodolic. 1 / 2 stündl. mittelst Ball aufzuolasen; 1 / 2 stündl. hydro- 
pathische Einwickelung des Halses. — Gurgelung mit einer schwachen Lösung 
von übermangansaurem Kali. 

2. 1. morgens. Der penetrante Geruch ist verschwunden; Pat. fühlt sich 
ein wenig wohler. 

Abends. Stat. idem. Das Kind soll nachts 4 Stunden ungestört schlafen 

3. 1. Pat. fieberfrei. Die Beläge sind locker, könnten abgestreift werden. — 
Abends zeigt die Pat. Appetit. 

4. 1. Die Nacht war unruhig, 37,8°. Pat. spricht mit heiserer Stimme; die 
Atmung nicht angestrengt, ruhig. 

Abends. Von der r. Mandel löst sich ein grosser Teü des Belages ab. Die 
Heiserkeit besteht unvermindert fort. 

Ther. Inf. fol. Digitalis (0,3 : 100,0, Pilocarpini mur. 0,025). DS. Stündl. 
1 Theelöffel. Inhalation von Terpentindämpfen. 

5.1. DieNacht war besser. Irrigation des Halses mit schwacher Lösung von 
übermangansaurem Kali: der harte Gaumen wird frei von Belag. Temp. 37,4. 

Abends. Die rechte Mandel und der harte Gaumen sind freigeblieben bis aut 
geringe Einlagerungen. Die Heiserkeit hat zugenommen; die Stimme fast aphonisch. 
Die Atmung ruhig. 

6 . 1. Die Nacht war ruhig; die Stimme erscheint ein wenig klangvoller, be¬ 
sonders bei anstrengendem Versuch laut zu sprechen. — Der Belag von der linken 
Mandel stösst sich ab; nur das Zäpfchen ist noch belegt und verbreitert. Temp. 
37,4. Neue Irrigation des Halses und der Nase; starke lnsuftlation von Natr. 
sozojodolic. — Innerlich Digitalis c. Piloc. 

Abends. Temp. 37,2. Hintere Rachenwand bis zum Kehldeckel mit grau- 
weissen Streifen belegt; vom Zäpfchen nur noch die Spitze. — Therap. ead. 
Häufige Inhalationen. 

7. 1. Temp. 36,5. Puls 72. — Nach der Irrigation des Halses erscheint die 
hintere Rachenwand und der Kehldeckel vollkommen rot. Die Spitze der Uvula 
nur noch mit punktförmig grossen weissen Belag; die Uvula selbst nicht ver¬ 
breitert. Die Stimme ist heiser, doch können a und e bei gewaltsamer Aus- 
stossung ziemlich klangvoll wiedergegeben werden. 

Abends. Derselbe Befund wie am Morgen. Puls kräftig; Atmung ruhig: 20. 

8 . 1. Die Nacht war gut. Die Stimme erscheint heute weniger aphonisch. 

Abends. Laryngoscopische Untersuchung: Der Kehldeckel ist dick ge¬ 
schwollen, hochrot, auf der unteren Seite ganz zarte grauweisse Streifen. Die 
Ary-Knorpel sind nicht belegt. Die Stimmbänder werden nicht erkannt. 

9. 1. Die Stimme erscheint fast ganz klangvoll, doch mit starkem nasalen 
Beiklang. Getränke mit Milch sind durch die Nase wieder ausgelaufen. 

10. 1. Stat. id. 

11. 1. Das Allgemeinbefinden ist sehr gut; nur erscheint die L ähmung des 
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Gaumensegels complet: so dass das Sprechen und flüssige Nahrungsaufnahme sehr 
gestört sind. 

12. 1. Milch lief heute nicht wieder durch die Nase. Dagegen ist der Urin 
spärlich, trübe, braunrot. Esbach. 1 / Ä °/ 00 . 

15. 1. Pat. zeigt sehr starken Appetit; die Lähmung besteht indessen 
weiter. — Urin eiweisshaltig. Wachholderbeeren. 

18. 1. Urinmenge noch immer .gering; doch nur Spuren von Eiweiss. All¬ 
gemeinbefinden sehr gut. 

24. 1. Pat. fühlt sich ausserordentlich wohl; die Lähmung des Gaumens 
erscheint weniger intensiv, denn die Stimme ist ohne den nasalen Beiklang • die Uvula 
hängt nicht mehr ganz schlaff herab. — Das Herz schlägt kräftig. Urin reich¬ 
lich, ohne Albamen. Haematogen. 

22. 2. Die Sprache erscheint gar nicht mehr näselnd. Das Hommel’sche 
Haematogen hat ausserordentlich gewirkt: Farbe des Gesichtes, Kräftezustand, 
Allgemeinbefinden sind frisch und sehr zufriedenstellend; Pat. wird als geheilt 
entlassen. — 

Der Krankheitsfall erweckt auch Interesse dadurch, dass er ein 
Beweis dafür ist, dass nicht immer die Beteiligung des Kehlkopfes 
zu den bedrohlichsten Ausgängen fuhren muss; er lässt aber auch 
vermuten, warum gegenwärtig viel weniger Fälle von Diphtherie tra- 
cheotomiert werden als früher: nicht wegen der Serumanwendung, 
Bondern doch wohl nur wegen des viel milderen Diphtherie-Giftes. 


n. Referate. 


126) H. Kossel. Zur Diphtheriestatistik. 

(Aus dem Institut für Infectionskrankheiten in Berlin.) 

(Deutsche med. Wochenschrift 1898 No. 15.) 

K. bringt folgende Tabellen, welche dieDifferenzenzwischen 
den Serumjahren und den vorherigen vor Augen führen: 


Tabelle I. 

Aufnahme und Sterblichkeit an Diphtherie in der Charite (Kinder). 


Jahr 


1896 

1 . Januar 1887 bis 31. März 1888 
1. April 1888 bis 31. März 1889 
1889/90 
1890/91 
1891/92 
1892/93 
1893/94 
1894/95 
1895/96 
1896/97 
1897/98 


Aufnahme 

davon starben 

116 

51 

157 

86 

163 

92 

167 

87 

140 

83 

104 

65 

152 

83 

168 

77 

306 

41 

265 

39 

115 

20 

156 

34 


Also in der Serumperiode 1894/98 ist die absolute 
Sterblichkeit an Diphtherie in der Charite unter die 
Hälfte der früher in gleichem Zeitraum vorgekommene^ 
Todesfälle gesunken! 
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Tabelle II. 


Aufnahme und Sterblichkeit an Diphtherie 

Anmeldungen und Todesfälle 

in den Krankenhäusern Berlins 

an Diphtherie in Berlin. 

Jahr 

Aufnahme 

davon 

starben 

# /o 

Jahr 

Anmeldungen 

Todesfälle 

1885 

1928 

789 

41 




1886 

1738 

609 

35 

1886 

6968 

1662 

1887 

1636 

598 

36 

1887 

5438 

1392 

1888 

1446 

523 

36 

1888 

4190 

1195 

1889 

1623 

573 

35 

1889 

4220 

1210 

1890 

1792 

695 

33 

1890 

4586 

1601 

1891 

1764 

623 

35 

1891 

3504 

1106 

1892 

2074 

837 

40 

1892 

3683 

1342 

1893 

2450 

951 

38 

1893 

4315 

1637 

1894 

2890 

801 

28 

1894 

5220 

1416 

1895 

3061 

484 

16 

1895 

6106 

987 

1896 

2138 

285 

13 

1896 

4345 

559 

1897 

1947 

263 | 

13 

1897 

3723 

546 


Also in denJahren 1896 und 1897 sind in ganz Berlin 
nur so viel Todesfälle an Diphtherie zu verzeichnen ge¬ 
wesen, wie früher in den günstigsten Jahren in den 
Krankenhäusern allein! In den letzteren bleibt ebenfalls die 
absolute Sterblichkeit weit hinter denjenigen der früheren Jahre 
zurück. Am ausgeprägtesten ist der Abfall der procentualen 
Mortalität. Während im Beginn der Serumperiode ein starker An¬ 
drang nach den Hospitälern stattfand, welcher allenfalls zur Erklärung 
des Sinkens der procentualen Mortalität herangezogen werden konnte, 
ist die Aufnahmeziffer der letzten beiden Jahre von denen der früheren 
nicht allzu verschieden. Trotzdem beträgt die procentualeMor- 
talität fast nur 2 /s der früheren Sterblichkeit. Ein der¬ 
artiger Absturz der Curve lässt sich kaum noch als Schwankung der 
Epidemie deuten! 


Tabelle HI. 

Todesfälle an Diphtherie in deutschen Städten über 15000 Einwohner. 


Jahr 

Absolute Zahl der Todes¬ 
fälle an Diphtherie 

Auf 100000 Einwohner 
starben an Diphtherie 

1886 

12211 

1241 


1887 

10970 

107 


1888 

10142 

96 


1889 

11919 

108 


1890 

11915 

105 

Durchschnitt 106 

1891 

10484 

84 


1892 

12 365 

97 


1893 

16557 

130 


1894 

13 790 

101 


1895 

7 611 

53) 

1 

1896 

6 262 

43 

> Durchschnitt 44 

1897 

5208 

35j 

I 


Auch hier ist der Abfall so schroff, dass er nicht allein auf spon¬ 
tane Schwankungen der Epidemie bezogen werden kann. 

Endlich noch eine Tabelle, welche deutlich spricht: 
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Tabelle IV. 

Sterblichkeit an Diphtherie in Paris in den letzten 10 Jahren. 


Jahr 

Todesfälle au Diphtherie 

Jahr 

Todesfälle an Diphtherie 

1886 

1524 

1892 

1398 

1887 

1565 

1893 

1262 

1888 

1718 

1894 

993 

1889 

1706 

1895 

411 

1890 

1639 

1896 

445 

1891 

1363 

1897 

274 


127) Bötticher. Weitere Erfahrungen über die Wirksamkeit 
des Behring’schen Diphtherieheilmittels. 

(Aus der Chirurg. Universitätsklinik in Giessen.) 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898 No. 2/3.) 

B. zieht aus den an seinem Material erlebten Thatsachen folgende 
Schlussf olgerungen: 

1. Der Procentsatz der Gesamtmortalität bei Diphtherie 
hat unter der Serumbehandlung eine Herabsetzung um etwa 
36°/ 0 erfahren. Insbesondere ist die Sterblichkeit bei den 
tracheotomierten Kranken insgesamt von 58,2°/ 0 auf 16°/ 0 , 
bei den tracheotomierten im 1. und 2. Lebensjahre stehenden Kindern 
von 75,6 °/o auf 24,3 °L herabgedrückt worden. 

2. Bei den eingelieferten Kranken wurde die Tracheotomie 
im Vergleich zu früher in 1 / 8 der Fälle vermeidbar. 

3. Bereits bestehende Larynxstenose ging unter der Serumwirkung 
in 17 °/ 0 der Fälle wieder zurück. 

4. Das Serum verhütete in allen Fällen eine diphtheritische In- 
fection der Tracheotomiewunde. 

5. Je früher die Serumtherapie einsetzt, um so günstiger die 
Prognose. 

6. Eine Verzettelung der Injectionsmenge, welche selbst im aller¬ 

ersten Stadium der Erkrankung mindestens 1000, besser aber 1500 
J.-E. umfassen muss, stellt die Wirksamkeit der ganzen Serumtherapie 
in Frage. _ 


128) A. Baginsky. Weitere Beiträge zur Serumtherapie der 

Diphtherie. 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1898 Bd. 24. Heft 5/6.) 


Die bis Anfang Juli fortgesetzten Beobachtungen führten B. zu 
folgenden Endschlüssen: 

1. Das Heilserum hat sich als ganz sicher wirkendes Heil¬ 
mittel gegen Diphtherie erwiesen, sofern es in ausreichen¬ 
der Quantität möglichst frühzeitig zur Anwendung kommt. 

2. Die Immunisierung der derlnfection exponierten 
Kinder ist mit Rücksicht auf die sichere Heilwirkung des Heilserums 
nicht geboten und nur auf Pflegeanstalten und Krankenhäuser zu 
beschränken. 

»igitized by CjOOQlC 






204 


.Centralblfltt für Kinderheilkunde. Ko. 6. 


129) C. P. B. Cllibbe. Diphtheria treated with senun. 

(Brit. med. journ. 1897 23. Octob. — Centr^ilblatt f. Chirurgie 1898 No. 15.) 

Nur Fälle mit KIe b s-Löf f lepr*schein Bazillus wurden hnSydney- 
Kinderhospital der Diphtherieheiteerumbehandlung unterzogen, ein 
Teil aber ohne Serum behandelt; bei beiden Kategorien war die 
sonstige Behandlung die gleiche. Die Resultate waren folgende: 

Von 300 nicht mit Serum behandelten Fällen betrug 
die Sterblichkeit 

bei Tracheotomie.199 Fälle .... 67,8°/ 0 

bei einfacher gew. Diphtherie 101 „ .... 22,7°/ 0 

ohne Serum 300 Fälle Sterblichkeit 52,7% 

Von 300 mit Serum behandelten Fällen ergab sich 
bei Tracheotomie . . . 129 Fälle . . . . 37,9°/ 0 
bei einfacher Diphtherie 171 „ .... 6,4°/ 0 

mit Serum 300 Fälle Sterblichkeit ^0% 

Weitere Tabellen zeigen, dass je früher Antitoxin gegeben wurde, 
um so besser die Erfolge waren, und dass durch das Serum die 
Tracheotomien wesentlich verringert wurden. Ueble Zufalle wurden 
nicht beobachtet. 


130) Slawyk. Ueber die Immunisierung kranker Kinder mit 
Behring’s Heilserum. 

(Aus der Kinderklinik des Charitekrankenhauses in Berlin.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 6.) 

Während Hausinfectionen mit Diphtherie in früheren Jahren auf 
der Klinik trotz aller Vorsicht immer wieder auftraten, sind die¬ 
selben völlig verschwunden, nachdem vom Jahre 1895 ab regelmässige 
Schutzimpfungen aller Kinder eingeführt wurden. Da die Beobach¬ 
tung bald ergab, dass der Immunisierungsschutz etwa 
21 Tage vorhält, wurden vom Januar 1896 ab die Kinder einer 
3 wö chentlichen Wiederimpfung unterzogen. Die Methode 
hat sich seit nunmehr 2 Jahren bewährt; Hausinfectionen sind nicht 
wieder aufgetreten. Dieser positive Beweis für die Schutzkraft des 
Heilserums ist um so einwandsfreier, als keinerlei hygienische Ver¬ 
änderungen zur Verhinderung von Uebertragungen neu eingeführt 
wurden. Auch zeigte eine experimentelle Arbeit E. Müllers, dass 
die Gelegenheit zur Diphtherieübertragung auf den Krankensälen stets 
reichlich vorhanden war, da unter 100 innerhalb von 5 Monaten unter¬ 
suchten Kindern der Klinik 24 °/ 0 Diphtheriebazillen im Munde beher¬ 
bergten, ohne selbst Krankheitserscheinungen zu zeigen. Auch die 
Annahme, dass die Diphtherie in den letzten Jahren viel leichter ge* 
worden sei, ist nicht gerechtfertigt; die Schwere der Fälle war die 
gleiche wie früher, und sehr oft kamen die ausserhalb ohne Serum 
behandelten Kinder hoffnungslos zur Aufnahme. Diese auf der Klinik 
stets vorhandenen schweren Fälle waren wohl geeignet, die Erkrankung 
zu verschleppen, und wenn dies 2 Jahre lang nicht geschah, so ist es 
den Immunisierungen zu danken. Experimenti causa setzte 
man diese Anfang October 1897 auf der nicht infec- 
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tiösen Abteilung aus und bald bekamen 4 Kinder ihre 
Diphtherie in derselben. Alle 4 waren nicht, resp. Dicht wieder 
immunisiert. Also 2 Jahre war die Station seuchenfrei 
gewesen, 1 Monat nach Aufhören mit den prophylac- 
tischen Injectionen kommt der 1. Fall von Hausinfec- 
tion vor! Die Schutzimpfungen wurden natürlich sofort wieder auf- 
genommen und seitdem (2% Monate) ist noch kein weiterer Fall von 
Uebertragung vorgekommen. Jener 4. Fall betraf übrigens ein 24 Tage 
vorher injiciertes Kind, was den auf der Klinik stets gemachten Er¬ 
fahrungen entsprach ; trüher, als nur bei der Aufnahme immunisiert 
wurde, trat nach 4 Wochen wiederholt Diphtherieintection auf. 
Seit Einführung der 3 wöchentlichen Injectionen wurden 
rund 500 Kinder 874 mal so geimpft, und kein einziges 
erkrankte an Diphtherie. Es sollten also in Heilanstalten, be¬ 
sonders bei Kindern, diese Injectionen in diesen Zwischenräumen 
streng durchgeführt werden! Technisch ist die Sache ja recht ein¬ 
fach; die 200 J.-E. (= 0,8 ccm Serum) werden bequem mit der 
Pravaz’schen Spritze einverleibt, und bei dieser geringen Quantität 
kommen Schädigungen gar nicht vor, nur ausnahmsweise treten leichte 
Exantheme auf. 


131) N. N. Neupert. 2 Fälle von Larynxdiphtherie ohne 

Membranen. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 6. — Revue der Russischen medic. Zeitschriften 

1898 No. 2.) 

In beiden Fällen, welche tötlich verliefen, konnten weder in vivo, 
noch bei der Section Membranen nachgewiesen werden, aber die 
bacteriologische Untersuchung des den Mandeln und 
dem Larynx entnommenen Schleimes förderte characteri- 
stische Culturen von sehr virulenten Diphtheriebazillen 
zu Tage, und Tierversuche bestätigten die Diagnose. Beim Palpieren 
des Kehlkopfs vor der Intubation erschien derselbe äusserst hart, 
infiltriert. Bei der Section fand sich hochgradiges Oedem der Liga¬ 
menta ary-epiglottica. 


132) M. Flesch. Seltener Sectionsbefnnd bei einem an 
Diphtheritis verstorbenen Kinde. 

(Zeitschrift f. prakt. Aerzte 1898 No. 6.) 

Das sehr kräftige, im April 1890 an typischer Bachendiphtherie 
erkrankte Kind starb trotz sorgfältiger Pflege und guter Ernährung 
am 6. Krankheitstage, nachdem vom 4. Krankheitstage an starker 
Husten eingetreten war und sich in den letzten 24 Stunden im 
Auswurf Blut in reichlicher Menge gezeigt hatte. Auf der 
rechten Halsseite fand sich in den letzten Lebenstagen eine 
starke Schwellung der Unterkieferregion und ödema- 
töse Beschaffenheit der Haut, ohne dass übermässige Drüsen¬ 
schwellung oder Schmerzhaftigkeit eine Berechtigung zur Annahme 
eines Abscesses, resp. zu einem operativen Eingriff gegeben hätten. 
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Behinderung des Atmens durch Uebergang der Diphtherie auf den 
Larynx war nicht eingetreten. Das Schlucken war nur in den ersten 
Tagen erschwert; allerdings nahm das Kind in den letzten Tagen 
aus Angst vor dem Husten fast nichts zu sich. Lähmungs¬ 
erscheinungen im Rachen bestanden nicht. Der gangränöse Process 
im Rachen war ein sehr ausgedehnter, befand sich indessen in der 
Abgrenzung, sodass schon in den letzten Tagen ein Umsichgreifen 
der Geschwüre nicht mehr zu bemerken war. Der Puls war bis in 
den letzten Stunden rhythmisch, die Temperatur seit dem 2. Tage 
der Erkrankung nie über 38,3° erhöht. 

Als Todesursache musste Verblutung angenommen werden, 
als deren Quelle F. bei Lebzeiten des Kindes arrodierte Gefässe im 
Grunde der Geschwüre ansah. Die in den letzten 24 Stunden vor¬ 
handenen Rasselgeräusche glaubte F. durch allmählich eintretendes 
Lungenödem erklären zu müssen. 

Die nur in beschränktem Masse gestattete Section ergab als 
Quelle der Blutung zahlreiche, in beiden Lungen über¬ 
all zerstreute Infarcte. Beim Verfolgen der Lungenarterien ge¬ 
lang es leicht, die veranlassenden Pfropfe in deren Aesten zu finden. 
Sämtliche Bronchien waren mit dunklem, zum Teil schaumigem Blute 
erfüllt. Das Lungengewebe zeigte beginnendes Oedem. Im rechten 
Herzen fand sich reichliches, flüssiges Blut, aber nichts von endo- 
carditischen Prozessen oder Gerinnselbildungen. 

Als Todesursache erschien also, entsprechend dem klinischen 
Verlauf, nicht die Herzlähmung, sondern multiple Lungen¬ 
embolie, als deren Quelle vermutlich Thromben in der 
Vena jugularis, veranlasst durch Geschwürsbildungen 
im Rachen, anzusehen waren. Direct konnte dies freilich nicht 
constatiert werden, da man sich auf die Eröffnung der Brust be¬ 
schränken musste, indessen stimmt diese Annahme zu der Beschaffen¬ 
heit des Halses in den letzten Lebenstagen. Schon vor dem Tode 
hatte F. geglaubt, die Schwellung sei auf Gefässthromben zurück¬ 
zuführen. 


133) N. A. Thomas. Uebertragung von Diphtherie durch eine 

Katze. 

(Public Health, Philadelphia, Vol. II. No. 1. — Wiener medic. Presse 1898 No. 16.) 

Ein Kind, das seit vielen Wochen nicht ausser Haus war — 
übrigens in der ganzen Stadt seit Monaten kein Fall von Diphtherie 
— erkrankte daran. Man entdeckte, dass eine vagabundierende Katze 
mit dem Kinde in Berührung gekommen war; die Katze hustete, 
nieste häufig, erbrach öfters, und das Kind pflegte 
sie. Das Kind starb, die Katze wurde getötet, und man fand 
bei ihr den Larynx durchweg von einer grauen, fest an¬ 
haftenden Membran ausgekleidet. Trotz fehlender bacterie- 
logischer Prüfung war auch bei der Katze die Diagnose durch den 
charakteristischen Befund klar. 

Der Fall zeigt wieder, welchen Anteil Haustiere an der Ver¬ 
breitung der Diphtherie haben können. 
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134) Freymuth und Petruschky. Ein Fall von Vulvitis 
gangraenosa (Noma genitalium) mit Diphtheriebazillenbefund. 
Behandlung mit Heilserum. Heilung. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 15.) 

Pat., ein 3 jähriges, sehr schwächliches und mageres Mädchen, kam am 2. 2. 
d. J. mit frischen Masern zur Aufnahme. Temp. 40,0—40,5°, ausser mässiger 
Bronchitis keine Begleiterscheinung. 

Ara 3. 2. etwas Heiserkeit, aber ohne starke Dyspnoe; Temp. 40,2°. 

Am 4. 2. Heiserkeit total, Dyspnoe etwas stärker, Temp. 39,8° (höchste). 

Am 5.2. erscheinen beide Labia majora, nachdem schon Tags vorher eine 
Rötung bemerkbar war, blaurot, fingerdick, hart. Ihre Innenfläche, 
die ganzen Labia minora, der Introitus vaginae, die Clitoris, 
vordere und hintere Commissur, endlich die Haut des Perineums 
bis zum Anus, kurz die ganzen äusseren Genitalien vom Anus bis 
zum Mons veneris sind zum grössten Teil grünlich schwarz ge¬ 
färbt, necrotisch. Die necrotisäien Flächen sind succulent, sie setzen sich 
gegen die kleinen, spärlich vorhandenen Inseln normalen Gewebes, welche sie 
zwischen sich nehmen, mit bogenförmigen, gezackten Rändern scharf ab. In der 
Umgebung des Afters und an den Oberschenkeln haben sich etwa 4 kreisrunde, 
oberflächliche Ulcera, 1 / 2 cm im Durchmesser, gebildet. Inguinaldrüsen nicht ge¬ 
schwollen. Aus den Nasenlöchern entleert sich viel Schleim, auch die Conjunetival- 
säcke sondern reichlich eitrigen Schleim ab. Im Centrum der rechten Hornhaut 
ein mohnkorngrosses Infiltrat. Drüsen am Halse kaum vergrössert. Rachen, 
Gaumen und Tonsillen frei von Schwellung, Rötung, Belag. Trotz¬ 
dem verschluckt sich das Rind häufig, sodass seine Ernährung schwierig wird. 
Laryngoscopische Untersuchung bleibt resultatlos, weil die Kehlkopf¬ 
schleimhaut samt den Stimmbändern stark mit Schleim bedeckt ist, dass sie sich 
dem Blicke entzieht. Von einer weicheren Stelle der necrotischen Vulvaober¬ 
fläche wird ein Abstrichpräparat gemacht; es fanden sich Bakterien verschiedenster 
Art, darunter gekrümmte Stäbchen und solche, welche mit Diphtheriebazillen 
Aehnlichkeit hatten. 

Der Zustand des Kindes, besonders die Dysphagie bei starker Laryn¬ 
gitis und Rhinitis neben der Genitalaffection legten die Möglichkeit einer 
Mischinfection vonMorbillen und Diphtherie nahe. Daher Injection 
von Behring’schem Heilserum, 1000 J.-E. Daneben in loco Umschläge 
von Sol. Kal. permang. (1 °! 00 ). Nasendouche mit Borsäure. 

Am 7. 2. Heiserkeit unverändart, Schlucken aber besser. Rachen frei. 
Die Gangrän hat sich in die Fläche nur insofern ausgebreitet, als sie die bisher 
noch freien Inseln mit ergriffen hat; dagegen ist sie in die Tiefe fortgeschritten. 
Der Zerfall der Oberfläche in Form von schmierigen, stinkenden Fetzen hat be¬ 
gonnen. 2. Injection (1500 J.-E.). 

Am 8. 2. haarscharfer roter Demarcationssaum rings um die ganze 
necrotische Fläche, wesentliche Abschwellung der Labia majora. 

9. 2. Die grossen Labien haben die normale Dicke und Weichheit, die Ab- 
8 tossung an der Innenfläche beginnt, an den Rändern zeigen sich frischrote 
Granulationen. Temp. fällt langsam ab (38,6 in maximo). In den necrotischen 
Fetzen typische Löffler-Bazillen nachgewiesen. Laue Bäder von mehr¬ 
stündiger Dauer zur Beförderung der Abstossung. 

13. 2. Wieder Injection von Serum (1000 J.-E.). 

14. 2. Die Abstossung und das Aufschiessen von guten Granulationen geht 
stetig vorwärts. Dagegen Schlucken wieder erschwert. Auf der Uvula und 
den benachbarten Abschnitten der Gaumenbögen, heute kleine zu¬ 
sammenhängende, milchweisse Beläge, daneben mehrere Erosionen der 
Spitze und des linken Randes der Zunge. Temp. 38—38,3°. Injection von 
1000 J.-E. 

16. 2. Rachenbelag unverändert. Iniection von 1500 J.-E. 

17. 2. Reinigung der Geschwürsfläche der Vulva unverändert. Auch die 
Rachenbelege beginnen sich abzustossen, die Zunge heilt. Allgemeinbefinden gut, 
aber noch immer Heiserkeit. Kehlkopfuntersuchung misslingt. 

Von da ab Reconvalescenz; allmählich schwindet auch die Heiserkeit, die 
Temperatur wird normal. Defect in der Vulva 1 mm tief, (14.3.) unter Argent.- 
PeruDalsamsalbe fast glatt verheilt, Kind munter. 
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Die Gangrän der Vulva war also hier durch den echten 
Löffler-Bazillus veranlasst, und, mag auch Heilung der 
Affection auch vor Einführung des Diphtherieserums beobachtet sein, 
die Verff. sind doch in diesem Fall überzeugt von der Heilwirkung 
desselben. Die vollkommene Umgrenzung des Brandes durch eine 
Demarcationslinie und die wesentliche Abschwellung der Genitalien 
einen Tag nach der 2. Injection für eine zufällige zu halten, wäre 
ihrer Ansicht nach unerlaubte Scepsis. Anders würden sie urteilen, 
wenn die Demarcation und Abschwellung bereits am Tage nach der 
1. Injection aufgetreten wäre; denn bei schweren, schon Tage lang 
bestehenden Fällen kann bekanntlich erst bei wiederholter Injection 
etwas erzielt werden. Sie ziehen ebenso aus dem Falle die Folgerung, 
dass Noma unter Umständen durch Diphtheriebazillen 
hervorgerufen werden und dann durch eine causale 
Diphtheriebehandlung geheilt werden kann, wodurch die 
bisher ziemlich unwirksame Therapie gegen Noma ein schönes Wir¬ 
kungsfeld erhält. Möglicherweise ist Diphtherienoma häufiger, als 
man denkt. Erinnert doch schon die Lokalisation der Krankheit als 
orificielle Gangrän an die Lokalisation der echten Diphtherie. Ferner 
stützt die Vorliebe, welche das Noma für masernkranke 
Individuen hat, die Vermutung des ursächlichen Zusammen¬ 
hanges zwischen Diphtherie und Noma. 

Bei einer Fussgangrän eines Mannes in mittleren 
Jahren fand Petruschky ebenfalls den Löffler-Bazillus 
unter einem Gemisch von Fäulnisbacterien. Auch in 
obigem Falle handelte es sich um ein Gemisch von Fäulnis- 
erregern und dem Löffler’schen Bazillus; bei der mikro- 
scopischen Untersuchung des gangränösen Materials fanden sich neben 
einer relativ geringen Zahl typischer Löffler’scher Stäbchen eine 
reiche Menge Vibrionen, Bazillen und feiner Spirillen. Das Interesse 
der culturellen Untersuchung richtete sich naturgemäss zunächst auf 
die Löffler’schen Bazillen, von denen also Aussaaten gemacht 
wurden. Diese ergaben neben Colonien der Löffler’schen Bazillen 
nur solche von der Art des Bacterium coli. 

P. hat sich seit einiger Zeit schon speziell mit der Unterscheidung 
der diphtherieähnlichen Bazillen beschäftigt. Er fand ge¬ 
rade bei Masern fast regelmässig (aber auch bei gesunden 
Kindern) einen Bazillus, welcher mikroscopisch dem Löff¬ 
ler’schen fast vollkommen glichj namentlich auch jene 
schlanken, keilförmigen Stäbe mit den typischen Anschwellungen und 
Verdünnungen zeigte und sich schon dadurch von den gewöhnlich 
als Pseudodiphtheriebazillen bezeichneten plumperen 
Stäbchen unterschied. Constant ist jedoch noch mehr der 
Unterschied, dass er nicht auf Agar fortgepflanzt werden 
konnte, während der Hoff man n-Löffler ’sche Pseudodiphtherie¬ 
bazillus ja auf Agar üppig wächst; am nächsten steht er darin dem 
„X erosebazillus“, der auf Agar ebenfalls nur langsam und schwach 
wächst. Auch durch die Eigentümlichkeit der Serumcolonieen, ziem¬ 
lich fest am Nährboden zu haften und nach der Abimpfung eine 
sichtbare Spur auf demselben zu hinterlassen, ähnelte er dem Xerose- 
bazillus. Dieser Bazillus nun fand sich auch bei obigem 
Masernfall imNasen- und Oonjunctivalsecret, während 
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der aus der gangränösen Vulva, sowie aus dem Rachen 
des Kindes gezüchtete Bazillus sich als echter Löff- 
ler’scher erwies. 

Die Eigenschaft des Löffler’schen Bazillus, Necrosen zu er¬ 
zeugen und Gifte zu bilden, und die verhängnisvolle Bedeutung seiner 
Paarung mit Fäulnisbacterien kennt man ja zur Genüge von der 
gangränösen Schlunddiphtherie her. Obiger Fall von Noma, 
der erwähnte von Gangraena pedis gehören also eigentlich 
in dieselbe Kategorie, wie eine Diphtheria faucium 
gangraenosa, und man müsste zweckmässig alle 3 Krankheits¬ 
bilder zusammenfassen unter dem ätiologischen Be¬ 
griff: „Infectio Löffleri, saprophytis complicata“. Die 
Bedeutung einer spezifischen Serumtherapie gilt also auch 
für jene ersten beiden Affectionen. Wie oft diese allerdings durch 
den Löffler-Bazillus hervorgerufen werden, muss erst die Erfahrung 
lehren, und eine genaue bacteriologische Prüfung wird stets 
erforderlich sein, da ja das klinische Bild an und für sich gar 
nichts besagt; wissen wir doch, wie auch das klinische Bild einer 
„P«ritonitis a durch sehr verschiedene Tnfectionserreger erzeugt werden 
kann. 

Von praktischer Bedeutung war auch im obigen Fall die Not¬ 
wendigkeit häufiger Wiederholung derSeruminjection, 
entsprechend dem langsamen und hartnäckigen Verlauf des Falles. 
Die Verff. hatten den bestimmten Eindruck, dass nach 4—6 Tagen 
die bessernde Wirkung nachliess und eine Verschlimmerung drohte, 
während nach jeder neuen Injection die schubweise Besserung des 
Allgemeinzustandes und des Lokalbefundes deutlich hervortrat; die 
Demarcation begann ja freilich bereits nach der 2. Injection. 

Die Verff. wünschen, dass ihre Mitteilung auch zur Durch¬ 
forschung des „Noma faciei“ Veranlassung gäbe! 


135) H. PreiSZ. Endocarditis ulcerosa bei einem Kinde, 
erzeugt durch Bazillus pseudodiphtheriticus. 

(Ungar, medic. Presse 1898 No. 10—12.) 

Endocarditis ulcerosa kann durch die verschieden¬ 
sten Mikroben hervorgerufen werden. Ausser dem Strepto¬ 
kokkus pyogenes, Staphylokokkus aureus und albus spielt 
besonders der Diplokokkus lanceolatus eine wichtige Rolle 
in der Aetiologie, neuerdings auch der Gonokokkus. Nun be* 
schrieb 1895 Howard einen Fall, wo die endocarditischen Wuche¬ 
rungen einen dem Diphtherie-Bazillus ähnlichen, jedoch 
avirulenten Bazillus enthielten. Einen diesem ähnlichen Fall 
nun beobachtete auch P., indem sich gelegentlich derSection eines 
nach kurzem Spitalsaufenthalte verstorbenen, etwa 5 jährigen Kindes 
Folgendes ergab: 

Geringer Icterus. In der Haut linsengrosse, bläulich transparente 
Blutergüsse. Dura mater gelblich; in den weichen Hirnhäuten blutige 
Infiltrationen; an der Schnittfläche des Gehirns einige mohnkörner¬ 
grosse, unverwischbare, blutige Punkte (Ecchymosen). Im oberen 
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Teile der rechten Tonsille eine erbsengrosse Höhle, deren Wand mit 
schiefergrauem Detritus bedeckt ist; an den Rücken und Seiten¬ 
wänden des Rachens ein papierdünner Belag, Mucosa stark injiciert. 
Im Larynx und in der Trachea zahlreiche, bis hanfsamengrosse Ekchy- 
mosen, die in der Mitte nahezu ausnahmslos einen blassen Punkt auf¬ 
weisen. Lungen blutleer, compakt, rostbraun, rückwärts beinahe 
luftleer, an der Schnittfläche überall von tigerfellartigem Dessain 
(Ekchymosen). Herz in beiden Hälften vergrössert; durch das Epicard 
zahlreiche punkt- und streifenartige, bis halblinsengrosse, dunkelrote 
oder blassgelbe Flecke sichtbar; im Oentrum derselben nur ein blasser 
Punkt. Der Hohlraum des linken Herzens bedeutend erweitert, 
Wand nicht verdünnt. Die Bicuspidalis im ganzen Umfange zu einem 
karfiolartigen, höckrigen Gebilde umgestaltet, wodurch die Mündung 
stark verengt ist; die Wucherungen reichen nach aufwärts bis in den 
linken Teil des Vorhofes und bilden dort eine kreuzergrosse, flach 
erhabene Plaque; aber nach abwärts breiten sich die Warzen auch 
auf einen papillären Muskel aus, und auch auf der linken Fläche der 
zwischen den Ventrikeln befindlichen Scheidewand sind Wucherungen 
vorhanden. Ausserdem im linken Ventrikel, im rechten Vorhof um 
die Mündung des Sinus coronarius, im rechten Ventrikel, vor dem 
membranösen Septum stellenweise kleine, granulöse Auflagerungen, 
unter und um welchen das Endocardium blutig infiltriert ist. Die 
semilunaren Klappen der Aorta von bohnengrossen, höckrigen Wuche¬ 
rungen bedeckt, wodurch die Mündung bedeutend verengt ist. Leber 
blass, gelblich-braun. Milz aufs Doppelte vergrössert, enthält mehrere 
bis nussgrosse Infarcte. Darmschleimhaut blass, weist bis linsen¬ 
grosse blutige Infiltrationen auf. Nieren gedunsen, blass, mit zahl¬ 
reichen punktförmigen Ekchymosen; in der rechten ein bohnengrosser 
Infarct. 

Dieser Sectionsbefund entsprach also einer schweren septi- 
kämischen Infection, als deren Folge die zahlreichen Blut¬ 
ergüsse in den verschiedenen Organen, sowie der Icterus anzusehen 
waren. Die Infarcte in Milz und Niere resultierten aus dem endo- 
carditischen Processe, und auch die Blutergussflecke an der Schleim¬ 
haut des Larynx und der Trachea, wie auch unter dem visceralen 
Blatte des Herzbeutels waren bloss embolischer, metastatischer Natur, 
indem der mittlere blasse Punkt der Embolie, die dunkelrote Um¬ 
gebung dem Entzündungshofe entsprach. 

Nach Zerreibung kleiner Wucherungsteile und Färbung derselben 
mit Fuchsin waren unter dem Mikroscop unzählige Bazillen 
sichtbar, so massenhaft, so dicht, als wenn dies Präparate aus reinen 
Culturen wären. Die Bazillen verrieten auf den ersten 
Blick eine grosse Aehnlichkeit mit dem Diphtherie¬ 
bazillus, indem sie alle charakteristischen Zeichen desselben be- 
sassen: es waren gerade, gekrümmte, dünne, dicke, an beiden Enden 
keilenförmige, ungleichmässig gefärbte, kurze, längliche Stäbchen. 
Im Blute waren wenige, teilweise in weisse Blutzellen gefasste Bazillen 
nachweisbar. 

Es wurden Agarculturen bereitet. Auf dem mit der Flüssigkeit 
der Herzwand, der Bicuspidalis und der Aortenklappen beschickten 
Nährboden entwickelten sich zahlreiche weisse Colonieen, die der 
Form nach vollständig den DiphTtheriebazillus-Colonien ent- 
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sprachen; ausserdem entwickelten sich aus allen 3 Stellen einige weisse 
und orangenfarbige Kokkuscolonien (Staphylokokkus albus 
und aureus). Auf dem mit Blut, resp. Wucherungspartikeln ein¬ 
geimpften Nänrboden entwickelten sich bloss den Diphtheriebazillen 
entsprechende Colonien in kleinerer Anzahl, während der mit Rachen- 
secret eingeimpfte Nährboden zahlreiche Kokkencolonien aufwies, 
keine diphtheriebazillus-ähnliohe. 

Es tauchten nun 2 Fragen auf: 1) War der gefundene 
Bazillus thatsächlich der Diphtheriebazillus? 2) War 
in Anbetracht des Umstandes, dass die aus den Wuche¬ 
rungen entwickelten Culturen Staphylokokken auf- 
w.iesen, die Endocarditis das Krankheitsproduct dieses 
letzteren? 

Tierversuche mit jenem Bazillus bewiesen dessen Virulenzmangel, 
und künstliche Versuche, ihn virulent zu machen, misslangen; der 
Bazillus war avirulent und blieb es. Andererseits ent¬ 
sprach er aber doch nachForm, Cultur u. s. w. durchaus 
dem Diphtheriebazillus! Es musste sich um den Bazillus 
pseudodiphtheriticus handeln und dieser musste die Endo¬ 
carditis erzeugt haben. Denn abgesehen davon, dass auf dem 
Nährboden aus den Wucherungen neben zahlreichen Bazilluscolonien 
sich bloss einige Kokkuscolonien entwickelten, waren in den aus den 
Wucherungen der Bicuspidalis und der Aortenklappen präparierten 
Schnitten gar keine Kokken aufzufinden. Die ganze Masse der 
Wucherungen bestand nahezu aus lauter Bazillen, und obw r ohl es 
nicht gelang, solche aus dem Rachenbelage zu züchten, muss man 
doch wohl annehmen, dass sie aus letzteren in den Blutlauf gelangt 
sind, vielleicht aus dem an der rechten Tonsille Vorgefundenen Ulcus, 
zumal dieser Bazillus pseudodiphtheriticus ja im Munde recht häufig 
vorkommt und dorthin auch von der Conjunctiva herabgelangen kann 
(Baz. Xerosis). 

Sowohl der Fall Howard’s, als auch der P.’s beweisen, dass 
der Bazillus pseudodiphtheriticus, obwohl er sich für die 
Versuchstiere als ungefährlich erwiesen, für den Menschen kein 
neutraler Mikroorganismus ist, sondern eine tötliche Infection 
hervorzurufon vermag. 

Wie kommt es nun, dass wir bei der echten Diph¬ 
therie nicht Endocarditis beobachten? P. erklärt das so: 
Zur Entstehung einer Endocarditis ist ausser der Anwesenheit von 
Bacterien im Blute nötig, dass die betreffenden Bacterien auch in 


die Gewebszellen (Endothel-, weisse Blutzellen) einzudringen fähig 
seien, resp. dass diese Zahlen die betreffenden Bacterien auch aufzu¬ 
nehmen mögen, d. i. dass zwischen ihnen ein positives chemo¬ 
taktisches Verhältnis bestehe. Denn nur auf solche Weise 
können Verletzungen, bacteritische Wucherungen und Ulcerationen 
des Endocardiums zustande kommen. Diese Behauptung wird be¬ 
stärkt durch die Erfahrung, dass der am häufigsten Endocarditis er¬ 
zeugende Streptokokkus und Staphylokokkus thatsächlich in die Zellen 
einzudringen vermag. Ferner ist auch der Umstand bekannt, dass 
zwischen Virulenzgrad und chemotaktischer Wirkung 
ein und desselben Bacteriums eine gewisse verkehrte 
Proportion besteht, dass alle mit voller^Virulenz behaftete 
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Bacterien nie in Zellen einverleibt angetroffen werden, während sie, 
an Virulenz schwächer geworden, in dieselbe Aufnahme finden. So 
hält es P. auch für höchstwahrscheinlich, dass der Bazillus pseudo- 
diphtheriticu8 ungeachtet seiner Arivulenz die Intima des Kreislauf¬ 
systems anzugreifen vermag, während der virulente Diphtheriebazillus 
das nicht vermag. 


136) J. Eröss. Ueber Tonsillitis follicularis der Neugeborenen. 

(Wiener medic. Presse 1898 No. 8.) 


Die Affection ist gar nicht so selten; E. beobachtete schon 
22 Fälle. Dass sie der Aufmerksamkeit entging, ist darin begründet, 
dass das Krankheitsbild nicht mit Symptomen einhergeht, welche den 
Arzt zur Untersuchung des Hachens auffordern, sodass man also nur 
Zufalls weise den Befund erhob. 

Von den 22 Neugeborenen zeigte sich das Leiden 2 mal am Ende 
des 1. Tages, 2 mal am 2., 9 mal am 3., 4 mal am 4., 4 mal am 5. 
und lmal am 7. Tage. Zu der Zeit, wo am häufigsten der 
Beginn lag (3.—5. Tag) kommen auch in anderen Organen (z. B. 
Mund, Darm) katarrhalische und entzündliche Erkrankungen der 
Schleimhäute vor, und werden auch diese Erkrankungen nicht immer 
durch dieselbe Ursache bedingt, so liegt ihnen doch immerhin die 
ausserordentliche Empfindlichkeit der Schleimhäute als gemeinsames 
disponierendes Moment zu Grunde. Da man prophylactische Mund¬ 
ausspülungen nicht vornahm, kam ein etwaiger Insultus dabei ätio¬ 
logisch nicht in Frage. 

Die localen Zeichen der Affection sind wenig auffällig, 
da die anatomischen Veränderungen nur oberflächlich sind und 
sich nur auf die Schleimhaut, nicht auf das Parenchym der 
Mandeln beziehen. In einem Teile der Fälle war die Erkrankung 
beiderseitig, sonst einseitig. Die Schwellung war unbedeutend und 
gleich der Injection nicht einmal auf der gesamten Schleimhaut vor¬ 
handen, sondern in der Regel nur auf dem kleinen Gebiete, wo die 
Exsudatflecke sichtbar waren. Schleimhautentzündungen des Pharynx, 
die sich über die Grenzen der Mandeln ausbreiten, event. auch in die 
Choanen, in die Nase hinauf dringen, wie man dies bei der Follicular- 
tonsillitis älterer Kinder öfters beobachtet, kamen E. nie zu Gesicht. 
Das Exsudat selbst erschien zumeist in Form kleiner, steck- 
nadelkopf-, seltener linsengrosser Knötchen, welche anfangs eine 
schneeweisse Prominenz bildeten, später sich abflachten und 
eine gelbliche Färbung annahmen. Ihre Zahl betrug auf einer 
Mandel selten mehr als 5—6; Confluenz zu grösseren Plaques fand 
nie statt. Nach 1—3 Tagen löste sich das Exsudat gewöhnlich ab, 
und bald darauf verblasste die Schleimhaut und bekam wieder ihr 


normales Aussehen. Ulceröse Processe etablierten sich nie. Infolge 
der geringen anatomischen Veränderungen bekamen die kleinen Pat. 
natürlich auch keine Respirations- und Schlingbeschwerden, Fieber 
nur 11 von ihnen, aber höchstens bis 38—39°C. und nur 1 bis 
l 1 /« Tage lang, sodass im Allgemeinbefinden der Kinder eine merk¬ 
liche Veränderung sich kaumgeltend machte und sie ohne Localbefund 
für gesund hätten gelten können. Mikroscopisch bestanden die 
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Exsudatknötchen aus Fibrinstreifen, viel Epithelien, Detrituskeimen, 
Bacterien und wenig Leukocyten. Das fibrinöse Exsudat wies schon 
auf den entzündlichen Ursprung hin, mit Bednar’schen Aphthen und 
Soor war eine Verwechselung nicht möglich. 

Eine Behandlung ist nicht nötig, ja sie wäre sogar schädlich. 


137) C. G. Edwards. Cases of follicular tonsillitis due to 

milk-infection. 

(Lancet 1897, Juni 12. — Centralblatt f. innere 3Iedicin 1898 No. 12.) 

Unter den Bewohnern und Kunden einer Milchmeierei kamen kurz 
hintereinander 15 Fälle von acuter follicularer Tonsillitis vor, von 
denen E. 11 sah. Sie zeigte bei allen den gleichen Charakter. Die 
bacteriologische Untersuchung der Milch ergab den 
Staphylokokkus pyogenes aureus und albus und den 
Streptokokkus pyogenes. Dieselben Mikroorganismen 
wurden aus dem entzündeten Rachen eines der Pat. isoliert. 
Genauere Untersuchung stellte weiterhin fest, dass, obwohl die 3 Kühe 
der Farm äusserlich gesund erschienen, bacteriologisch nur die Milch 
von zweien normal war, in der der 3. Kuh Hessen sich jene Mikroben 
ebenfalls nachweisen. 


138) Ivar Bang. Ueber die Ausscheidung des Jodothyrins durch 

die Milch. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 52.) 

Eine Frau, die mit einer Struma behaftet war, wurde mit 
Jodothyrin behandelt. Sie bekam innerhalb 3 Wochen 21 Jodo- 
thyrinpulver ä 0,3 mgr, im Ganzen also 7 mgr des Mittels, wobei sich 
ihr Halsumfang um 3 cm verringerte. Der Effect der Medicaiion war 
im Anfang am stärksten, verringerte sich dann und war in den letzten 
14 Tagen ein ganz negativer. B. setzte aber da* die Behandlung des 
Kindes wegen fort, bis eintretender Thyreojodismus ihn zum Ab¬ 
brechen derselben zwang. 

Das Kind hatte eine angeborene Struma und wurde, 
während die Mutter das Mittel nahm, von ihr genährt. 
Vorher hatte sich die Struma 2 Monate lang nach der Geburt ver- 
grössert, als aber die Mutter das Jodothyrin bekam, be¬ 
gann der Halsumfang bei dem Kinde sofort abzu¬ 
nehmen und verkleinerte sich, obwohl die Ernährungsbedingungen 
sonst ganz gleiche waren und eine directe Behandlung nicht stattfand, 
in der kurzen Zeit um 4 cm, also noch mehr, wie bei der Mutter, 
was jedenfalls daher rührte, dass die Drüse beim Kinde wegen der 
kurzen Lebensdauer nicht so degeneriert war, als bei der Mutter. 
Interessant war, dass, gerade wie bei letzteren, auch beim Kinde 
die Wirkung am Anfang am eclatantesten war (in 5 Tagen 
betrug die Verkleinerung 2 cm!), während man theoretisch hätte er¬ 
warten sollen, dass am Anfang, wo die Wirkung bei der Mutter am 
grössten war, d. h. wo am meisten von dem aufgenommenen Jod für 
deren Schilddrüse verbraucht wurde, am wenigsten Jodothyrin den 

Digitized by Cj >Qle 



214 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 6. 


übrigen Organen, also noch der Milchdrüse zu Gute, kam, dass also 
die Wirkung auf das Kind da am schwächsten sein musste. Ebenso 
bemerkenswert ist, dass die Wirkung des Jodothyrins bei 
dem Kinde noch jetzt — ca. 1 Jahr nachher — vor¬ 
handen ist, während' sonst nur ein vorübergehender Effect erzielt 
wird, jedenfalls eine Folge des Umstandes, dass kleine Kinder für 
Struma sehr wenig disponiert sind und so auch nur selten zu Recidiven 
neigen. Das Kind vertrug übrigens die indirecte Einverleibung des 
Jodothyrins gut. ' _ 


139) E. Unger. Das Colostrum. 

(Aus der patliol.-anat. Anstalt des Krankenhauses am; Urban.) 

(Virchow’s Archiv Bd. 151, 1898.) 

Der Verf. giebt zunächst einen kritischen Ueberblick über die 
Geschichte von der Kenntnis des Colostrum-Körperchen (Henle), die 
Dorni vor 60 Jahren entdeckte und als „Corps granuleux“ bezeichnet©. 
Er führt die Ergebnisse der Untersuchungen von Simon,. Mandl, 
Güterbock, Reinhardt, Nasse, Buchholtz, Tussen- 
broek, Czerny u. v. A. ausführlich an, aus denen bisher die An¬ 
nahme hervorging, dass diese eigentümlichen Gebilde der „Vor- 
milch“ verschiedenartig gedeutet wurden, teils als verfettete und 
weggeschwemmte Epithelien der Milchkanäle, teils als körnige Fett- 
Conglomenate, die mit der Milchsecretion in Verbindung stehen. Erst 
Czerny (1890) hat auf das Erscheinen von Leukocyten in der Brust¬ 
drüse von Ammen, welche trotz fortdauernder Milchsecretion die Druse 
nicht völlig entleerten, hingewiesen. Er deutete ihr Auftreten als 
Leukocyten, die in die Brustdrüsenräume einwanderten und hier un¬ 
verbrauchte Milchkügelchen aufnahmen. Unger macht nun darauf 
aufmerksam, dass im Epithel bisher solche Körper noch nicht sicher 
nachgewiesen sind, dass ferner manche Formen mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit aus den die Ausführungsgänge der Brustdrüse um¬ 
gebenden Talgdrüsen stammen und der Milch nur zufällig beigemischt 
sind, dass drittens der grösste Teil der „Colostrumkörperchen“ fett¬ 
gefüllte Leukocyten sind uud sich daraus auch gewisse amöboide Be¬ 
wegungen mancher Colostrumkörperchen erklären lassen. Ferner fand 
er, besonders im interstitiellen Gewebe der functionierenden, aber 
nicht völlig entleerten Brustdrüsen Mastzellen in grösserer Anzahl; 
dieselben enthalten Fettgranula. Im retromammären Fettgewebe und 
in den dortigen Lymphdrüsen fand er sie reichlich. Sie transportieren, 
nach Unger, Fett, um es in Lymphdrüsen zu deponieren. Er hält 
diese Gebilde für Mastzellen-Leukocyten. Unger’s inter¬ 
essante Arbeit ist nicht nur für die Physiologie, sondern auch für 
die Geburtshilfe und Paediatrie von Wert, da sie der Auffassung des 
Colostrum völlig neue Gesichtspunkte eröffnet. 

140) Th. Schräder. Sollen Neugeborene gebadet werden? 

(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Halle.) 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 8.) 

Erwiderung gegen Neu mann, der in seiner Arbeit „Ueber ein 
Uebermass in der Säuglingsbehandlung“ die Frage verneint hatte, 
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sich hauptsächlich auf die Litteratur (Eröss, Doktor. Keilmann) 
stützend. Schräder weist nun nach, dass diese Stützen keine sehr 
festen sind. Eröss erzielte in seinen verschiedenen Versuchsreihen 
die besten Resultate (50% Sphacelus), bei einfachem Trockenverband 
(„kurze Nabelschnur, leinenes Bändchen, Nabelschnur in. ein trockenes 
Leinenläppchen gehüllt“) trotz täglichen Badens, während eine Reihe 
von 245 bis zum Nabelschnurabfall nicht gebadeten Neugeborenen 
doch immerhin 15% erreichte (höchste Procentzahl aller Versuchs¬ 
reihen sind 24,3 % bei „langer Nabelschnur, Gummibändchen, Watte¬ 
hülle“). Erst Doktor, welcher ebenfalls an der Budapester Klinik 
diese Untersuchungen fortsetzte, gelangte zu Ergebnissen, welche sich 
gegen die geheiligte Tradition des täglichen Vollbades verwerten liessen; • 
während unter Innehaltng des früheren Verfahrens 16% von 420 
Neugeborenen fieberten, that dies bei kurz abgeschnitteuer Nabel¬ 
schnur und ständigem Verbände von 230 Kindern nur 3,46 %. Doktor 
spricht sich daher entschieden für möglichst kurze Abnabelung, Dauer¬ 
verband und Nichtbaden aus; von den Nichtgebadeten hatten bei der 
Entlassung nur 49% Gewichtsverlust gegen 66,5 % der Gebadeten. 
Keil mann endlich, der mehr als 400 Kinder bei Nichtbaden fieber¬ 
frei und im besten Wohlbefinden die Breslauer Frauenklinik verlassen 
sah, hält die von ihm in erster Reihe berücksichtigte Frage der Nach¬ 
behandlung nunmehr für „erledigt“; dabei muss hervorgehoben werden; 
dass von 118 Gebadeten nur 5 (= 4,2%) ohne nachweisbare Nabel¬ 
erkrankung fieberten, sowie dass Keilmann keine Dauerverbände 
im Sinne von Dohrn anwandte, vielmehr den Nabelstumpf mit steriler 
.Watte bedeckte, welche natürlich ab und zu gewechselt werden musste. 

Natürlich durften solche Erfahrungen immerhin nicht unberück¬ 
sichtigt bleiben, wenn man auch die Frage nicht als „erledigt“ an- 
sehen konnte. Widersprechen doch gerade Keilmann’s in Bezug 
auf die GewichtsVerhältnisse gemachten Erfahrungen so ziemlich allem, 
was man sonst über den Einfluss des Badens auf den menschlichen 
Stoffwechsel kennen gelernt hat; und gerade beim Neugeborenen, 
dessen Haut- und Nierenthätigkeit in den ersten Tagen noch relativ 
gering ist, war man gewohnt, das Bad als ein ausgezeichnetes Mittel 
zur Beschleunigung des Umsatzes der Stoffwechselproducte und zur 
Erhöhung seiner Widerstandsfähigkeit zu betrachten! 

Bald nach Erscheinen der Keilmann’sehen Arbeiten liess 
Prof. Fehling Untersuchungen in gleicher Richtung 
anstellen, die dann Anthes in einer Inaug.-Dissert. publicierte. Da 
letztere zu wenig bekannt geworden, fasst jetzt Sch. die Ergebnisse 
noch einmal zusammen. Die Untersuchungen fanden vom 16. II. bis 
12. VII. 96 an 150 Neugeborenen derart statt, dass bei sonst 
ganz gleichem Regime die eine Hälfte wie bisher gebadet, 
die andere nicht gebadet, sondern zur Reinigung unter mög¬ 
lichster Schonung des Nabelverbandes nur gewaschen wurde. Um 
möglichst gleichartig vorzugehen, wurde abwechselnd das 1., 3., 5. 
Kind gebadet, das 2., 4., 6. u. s. w. nicht. Die lokale Behandlung 
das Nabelschnurrestes war für beide Serien die gleiche, seit Jahren 
in der Klinik übliche: Abnabelung nach Abbindung mit aus Lysol¬ 
lösung entnommenen Leinwandbändchen mittelst sterilisierter Schere; 
Länge des zurückbleibenden Stumpfes 4—5 cm; 1. Verband mit steriler 
Watte und Nabelbinde* die weiteren Verbände (nach Vollbad) unter 
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Einpuderung des Nabelschnurrestes mit einem Gemisch von Salicyl- 
säure und Amylum (1:4), wodurch der kleine Nachteil, den die An¬ 
feuchtung der Amnionscheide auf den Mumificationsprocess haben 
kann, reichlich aufgewogen wird; bei den nicht gebadeten Kindern 
wurde der im übrigen ebenso angelegte Verband nur auf bestimmte 
Veranlassung hin erneuert, die indessen häufig genug durch Durch- 
nässung mit Urin gegeben war. 

Von den 150 Kindern fieberten nun im ganzen 22 
(= 14,7°/ 0 ), davon 12 nur lmal über 38° (in recto). Von diesen 
22 waren gebadet 8 (= 36,4% der PieberfäIle), nicht ge¬ 
badet 14 (= 63,6%). Eine Ursache des Fiebers war nur in den 
seltensten Fällen nachweisbar; eine schwere StörungderNabel- 
heilung, die unbedenklich als Ursache des Fiebers angesehen werden 
konnte, zeigte sich nur lmal, und zwar bei einem nicht ge¬ 
badeten Kinde. Geringere Abweichungen vom idealen 
Heilverlauf, welche aber immerhin noch in den Grenzen des 
Physiologischen sich bewegten, würden 9mal beobachtet, 3mal bei 
gebadeten Kindern, 6mal bei nicht gebadeten. Ebenfalls 
9mal fand sich der Nabelschnurrest schmierig, übel¬ 
riechend, und zwar nur lmal bei einem gebadeten, 8mal 
bei nicht gebadeten Kindern. Der Nabelschnurabfall 
fiel bei den Gebadeten durchschnittlich auf den 5. Tag, den 
Nichtgebadeten auf den 5., 4., — also ein ganz geringer Unter¬ 
schied. Und wenn dieser auch grösser wäre, so ist es schwer ver¬ 
ständlich, warum das längere Haftenbleibendes Stumpfes ein Vorteil 
sein soll; ein necrotisierendes Gewebe, bei dem es der Vorsicht be¬ 
darf, wenn es nicht zum schädlichen Bacterienherd werden soll, kann 
eigentlich nicht als „idealer Verschluss“ bezeichnet werden, und nach 
Abstossung des Stumpfes bieten sicherlich normale Granulationen 
einen besseren Schutz, als der abgestorbene Nabelschnurrest, der etwas 
zu voluminös ist, um als einfacher Schorf im gewöhnlichen chir¬ 
urgischen Sinne gelten zu können. 

Auch im Betreff des Gewichtsverlustes bestätigten sich 
Keilmann’s Angaben nicht. Am 10. Tage hatten an Gewicht zu¬ 
genommen 63 Kinder (32 Gebadete um durchschnittlich 140 gr, 31 
Nichtgebadete um 132 gr), abgenommen 68 (34 Gebadete um durch¬ 
schnittlich 145 gr, 34 Nichtgebadete um 166 gr), ihr Anfangsgewicht 
erlangt 19 (9 Gebadete, 10 nicht Gebadete), also auch höchst geringe 
Unterschiede, die aber doch zeigen, dass das Baden auf den 
Stoffwechsel nicht hemmend einwirkte. 


Die Infectionsgefahren endlich, die nach Neumann durch 
das Badewasser dem Auge des Kindes drohen, müssen doch 
sehr gering sein, da die Litteratur bisher nichts Bestimmtes da¬ 
rüber gebracht hat und auch Sch.’s Material negativ ausfiel; 
2 Kinder bekamen am 7. resp, 8. Tage Conjunctivitis, 1 gebadetes 
und 1 nicht gebadetes. 


Die Hautpflege im späteren Alter ist bei den ärmeren Volks¬ 
schichten so wie so schon eine vernachlässigte. Es wäre sehr bedauer¬ 
lich, wenn nunmehr schon Neugeborenen und Säuglingen, denen bis¬ 
her wenigstens in Bezug darauf ein regeres Interesse traditionell ent¬ 
gegengebracht wird, auch dies verkürzt würde. Fängt aber erst das 
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Verbot des Bades für die ersten Tage an, so wird die Folge sein 
ein sehr viel weiter gehender Schlendrian von Seiten der Hebeammen 
und Eltern! 


141) K. Czerwenka. Das Baden der Neugeborenen in Beziehung 
zur Nabelpflege und zum Körpergewicht. 

(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Graz.) 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No 11.) 

Systematisch angestellte Vergleiche zwischen gebadeten und nicht 
gebadeten Kindern ergaben, dass das Baden der Neugebo¬ 
renen beizubehalten ist; denn weder störte das Bad den reac- 
tionslosen Verlauf der Nabelwundheilung, noch war der Mumifications- 
process des Nabelstrangrestes ein verzögerter, und schliesslich ge¬ 
diehen gebadete Neugeborene besser, als nicht gebadete. 


142) Fr. Schilling. Die Behandlung der Bronchiolitis, Atelectasis, 
etc. kleinster Kinder mittelst Schultze’scher Schwingungen. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 11.) 

Nicht alle kleinsten Kinder, die an bronchitischen Erscheinungen 
erkranken, will natürlich Sch. so behandelt wissen, sondern bloss die 
schweren Fälle von Dyspnoe und Asphyxie, wo die Insufficienz 
der Lungen und Respirationsmuskeln das Secret in den 
Atmungswegen stauen lässt. Hier aber sind Schwingungen von bester 
Wirkung, wie sich Sch. bisher bei 7 Fällen, Kinder von 2 Tagen 
bis 15 Wochen betreffend, überzeugen konnte, welche alle — darunter 
ein paar ganz desolate Fälle! — günstig beeinflusst wurden, indem 
die Schwingungen den Schleim aus dem Bronchialbaum, ja oft 
zugleich aus Mund und Nase, herausschleuderten, wonach das Krank- 
heitsbild sofort Besserungen aufwies. 

Selbstverständlich ist Vorsicht geboten, damit die Manipula¬ 
tionen nicht Schaden stiften. Der Arzt schwinge selbst, besuche die 
Kinder mehrmals täglich, beobachte sie längere Zeit, schwinge in 
einer Sitzung nie mehr wie 11—12 mal, mache nach jeder Schwingung 
eine Pause, während der er die Atmung beobachtet und event. Schleim 
manuell entfernt u. s. w. So vorgehend, hat Sch. nie Unangenehmes 
erlebt. 


143) A. Hock. Ueber chronische Katarrhe der Respirationswege 

im Kindesalter. 

(Wiener medicin. Blätter 1898 No. 10.) 


Man bekommt die Kinder meist zuerst gelegentlich einer acuten 
Exacerbation zu Gesicht. Bei kleinen Kindern kann man sich da 
auf kühle Stammumschläge und ein leichtes Expectorans beschränken. 
Ist man genötigt, einAntispasmodicum zu geben, so ist bei 
Kindern unter 2 Jahren Antipyrin sehr empfehlenswert (3—4mal 
tägl. 0 ,05—0,1), bei grösseren das Co dein. Meist gelingt es nach 
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einigen Tagen, die acuten Symptome zum Verschwinden zu bringen, 
und man kann nunmehr den chronischen Katarrh in Angriff 
zu nehmen beginnen. Zunächst muss man hierbei die hygienischen 
Verhältnisse günstig zu gestalten suchen. Frische Luft, Aufent¬ 
halt im Freien vor allem, dann Regelung der Diät (nicht ausschliess¬ 
lich Eiweissstoff, sondern auch reichlich Fette und Kohlehydrate!), 
wenn möglich: Transport in staubfreie Gebirgs- oder Meeresgegend. 
In der Praxis pauperum muss man medikamentös vorgehen. H. emp¬ 
fiehlt hier am meiste nCreosottherapie. Das Creosot wirkt zugleich 
adstringierend und entwickelungshemmend auf die Mikroorganismen 
des ßronchialsecrets, was besonders bei bronchiectatischen Verände¬ 
rungen zu Tage tritt, wo in kurzer Zeit das Sputum vermindert und 
desodoriert wird. Im Anfänge giebt H. reinfes Creosot dann, wenn 
dessen Wirkung als Stomachicum mit erwünscht ist, 

Hp. Creosot. pur. 1,1 

Ol. jecor. asell. 100,0 
Saccharin. 0,05 

D. S. 2—3 Kaffeelöffel täglich. 

Im weiteren Verlauf aber wird Creosotal gegeben (in 3—5°/ 0 iger 
Lösung), dem die reizenden, bei torpiden Processen ja erwünschten 
Eigenschaften abgehen und das in höherer Concentration bei notwendig 
werdender Steigerung der Dosis verabfolgt werden kann, während 
Creosot höchstens in 2 °/ 0 iger Lösung vertragen wird. Ist der Appetit 
gut, so kann man sofort mit 3 % iger Creosotallösung beginnen und 
bis zu 5°/ 0 ig er aufsteigen. So behandelte H. ca. 150 Fälle, und 
conetatierte gewöhnlich schon nach 10—14 Tagen eclatante 
Besserung, nach 3—6 Wochen Heilung. Auch nach der¬ 
selben soll die Medication — in absteigender Dosis — noch einige 
Zeit fortgesetzt werden. 


144) S. Radziszewski. 2 Fälle von langem Verweilen von 
Fremdkörpern in den Luftwegen. 

(Kronika lekarskie 1897 No. 15. — Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 10.) 

Der eine Fall betraf ein 10jähriges Kind, welches ein etwa 
kleinfingerdickes, 3—3% cm langes Spielzeug in die Luft¬ 
wege aspiriert.hatte. Unmittelbar hierauf folgte ein Anfall von heftiger 
Atemnot, welcher sich jedoch bald legte. Im Anschluss hieran ent¬ 
wickelte sich eine chronische Bronchopneumonie des rechten 
Unterlappens, welche erst nach 35 Tagen, nach Expectoration 
des Fremdkörpers, schwand und in vollständige Heilung überging. 


145) L. Szuman. Ein Beitrag zur Tracheotomie behufs 
Entfernung von Fremdkörpern aus den Bronchien. 

(Nowiny lekarskie 1897 No. 47. — Ibidem.) 


Ein 9jähriger Knabe verschluckte ein „kleines Pfeifchen.“ Von 
da ab verfiel er bedeutend an Kräften, fieberte hoch und wurde von 
heftigen Atembeschwerden, schwerem Husten gequält. S. sah den 
Pat. 5 Wochen nach dem Unfall. Die Sondierung der Speiseröhre 
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ergab ein negatives Resultat, war aber von einem heftigen, krampf¬ 
artigen Hustenanfall gefolgt. Die Auscultation der Brust zeigte, dass 
die linke Lunge und namentlich deren oberer Teil an der Atmung 
gar nicht teilnahm; der Perkussionsschall war über derselben ge¬ 
dämpft. Die laryngoscopische Untersuchung fiel negativ aus. Der 
Fremdkörper musste im linken-Bronchus eingekeilt sein! 
Lagerung mit herabhängendem Kopf, heftige Erschütterungen des 
Rückens blieben erfolglos. S. machte dann die tiefe Tracheo¬ 
tomie, sondierte von der Wunde aus die Bronchien, wobei er im 
linken, 11 cm von der Incisura sterni entfernt, auf einen harten Gegen¬ 
stand stiess, der, mittelst eines entsprechend gebogenen Volkmann- 
schen Löffels etwas gelockert, beim nächsten starken Hustenanfall 
zur Wunde expectoriert wurde und sich als eine 2,4 cm 
lange und 1 cm breite Signalpfeife entpuppte. Glatte 
Heilung. 


146) Grittner. Verschlucken einer Kornähre durch ein etwa 
7 4 Jahr altes Kind. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1897 No. 51.) 

Das betreffende Kind hatte, nachdem es eine Zeitlang im Kinderwagen, 
in welchem sich Kornstroh befand, auf dem Felde unbeobachtet gelegen hatte, 
plötzlich ohne erklärliche Ursache heftig und anhaltend geschrien. Die Eltern 
konnten sich dies nicht erklären, auch später nicht, als das Schreien in den 
nächsten Wochen häufig wiederkehrte. In der Folgezeit bildete sich in der 
Regio hypogastrica sin. eine harte, etwa apfelgrosse Geschwulst, 
wobei das linke Bein angezogen gehalten wurde. Die Geschwulst wurde auf 
warme Umschläge hin weich und öffnete sich, da die Eltern einen Arzt nicht 
mehr zuzogen, von selbst. Hierbei wurde reichlicher, sehr übelriechen¬ 
der Eiter entleert. Bei dieser Gelegenheit zeigte sich in der Abscess- 
öffnung ein Strohhalm, welcher ergriffen und herausgezogen wurde; mit 
dem Halme zugleich wurde auch die anhängende, vollständig aus¬ 
gebildete Kornähre mit entfernt. Letztere, an einem etwa 4 Zoll 
langen Stile hängend, war also nach dem Verschlucken in Magen und Darm 
gelangt, hatte an obengenannter Stelle eine adhäsive Entzündung hervorgerufen, 
weiterhin Darm und Bauchwand perforiert, um schliesslich durch jene 
AbscessÖffnung zu Tage zu treten. Bei der 4—5 Tage später vorgenommenen 
ärztlichen Untersuchung war noch ein etwa pflaumengrosser Abscess mit 2 kleinen 
Oeffnungen vorhanden; der darin befindliche Eiter zeigte keine Stuhlbeimengungen 
und roch auch nicht mehr übel. Die Heilung geht — die Eltern wünschen eine 
Behandlung nicht — jedenfalls auch bald auf spontanem Wege von statten. Beim 
Zutagetreten des Fremdkörpers war das Kind 22 Wochen alt. 

Der vorliegende Fall enthält wieder eine Mahnung, Kindern, 
wenn man sie schon sich selbst überlässt, wenigstens alles irgend¬ 
wie Verschluckbar e aus dem Wege zu räumen; denn nicht 
immer nimmt die Sache einen so glücklichen Verlauf, wie es oben 
der Fall war. 


147) M. Simonsohn. Beitrag zur Casuistik der Fremdkörper 

in der Nase. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 6.) 


Pat. war ein vierjähriges Mädchen, das seit mehreren Monaten einen sehr 
übelriechenden Eiterausfluss aus der Nase, besonders der linken Hälfte, 
hatte. Für scrophulös gehalten, wurde er längere Zeit mit Leberthran behandelt, 
ohne dass sfch etwas änderte. 
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Wohlgenährtes Kind mit recht gesunder Gesichtsfarbe. In beiden Nasen¬ 
öffnungen, namentlich aber der linken, gelbbräunliches, stinkendes Secret. Bei 
der weiteren Untersuchung war das Kind, bei dem auch Herabsetzung des 
Hörvermögens zu constatiercn war, so widerspenstig, dass eine genauere Auf¬ 
nahme des Status nicht möglich war. Es wurden zunächst Nasenspülungen mit 
schwacher Kochsalzlösung ordiniert. Nach einigen Tagen war das Kind ruhiger, 
man konnte untersuchen. Die Luftpassage war behindert, aber noch gut möglich. 
Im linken mittleren Nasengange befand sich eine dunkle, mit Borcken 
besetzte Masse, die den Raum zwischen Septum und mittlerer Nasenmuschel 
ausfüllte. Sie wurde mittelst Pincette herausgezogen, — es war ein Stück¬ 
chen Badeschwamm von recht derber Structur. Nach Irrigation der Nase 
zeigten sich auf der mittleren Nasenmuschel und der gegenüberliegenden Septum¬ 
stelle grosse Geschwüre; diese heilten unter Irrigationen mit Kochsalzlösung, die 
stinkende Eiterung verschwand. Die Hörfähigkeit wurde ebenfalls normal; die 
frühere Herabsetzung war zweifellos eine reflectorisch erregte. 


148) A. Hane. Ein Knopflochstecher in der Harnblase eines 
15jährigen Mädchens. 

(Wiener medic. Presse 1898 No. 15.) 


Der Fremdkörper war 8 cm lang und bestand aus einem Griff 
aus Elfenbein und einem scharf zugespitzten, ungefähr der 
Hälfte der ganzen.Länge entsprechenden Ansatzstück 
aus Stahl. Pat. hatte ihn mit dem stumpfen Ende in die Blase 
geschoben. Er hatte sich in schiefer Richtung in der Blasen¬ 
wand etwas nach rechts vom Orificium intern, festge¬ 
keilt, so dass das stumpfe Ende gegen den Fundus zu liegen kam. 
Die subjectiven Beschwerden waren unbedeutend, die Kranke empfand 
selbst bei Lageveränderungen keine grossen Schmerzen. Der Harn 
war leicht blutig tingiert, am 4. Tage nach Einführung trübe, ammo- 
niakalisch. Allgemeinbefinden gut, Temperatur normal. Mit der Stein¬ 
sonde liess sich der Fremdkörper leicht auffinden und seiner Lage in 
der Blase nach feststellen. 

Mit Rücksicht auf den scharf zugespitzten Gegenstand, die 
Schwierigkeit der Entfernung desselben per urethram, die Möglichkeit 
der Perforation der Blase durch Lageveränderung des Fremdkörpers 
und um die Defloration zu vermeiden, hielt H. die Sectio alta für 
angezeigt und hatte dieselbe auch in Aussicht genommen, vorher aber 
doch Versuche gemacht zur Entfernung durch die Harnröhre. Die 
Blase wurde mit Borsäurelösung gründlich gewaschen und 200 gr 
derselben darin belassen, sodann ein Kinderlithotrib (Charriöre 13) 
eingeführt und der Fremdkörper wiederholt mit grosser Vorsicht ge¬ 
fasst; die Extractionsversuche blieben jedoch erfolglos, sie scheiterten 
an der Glätte des Fremdkörpers, das Instrument rutschte wiederholt 
ab. H. erweiterte jetzt die Urethra mittelst dicker Sonden; da die¬ 
selbe jedoch trotz Cocainanästhesie sehr schmerzhaft war, wurde nunmehr 
die Sectio alta definitiv beschlossen. Aber in der Narcose wurde 
doch noch ein Versuch der unblutigen Extraction gemacht. 
Nach Erweiterung der Urethra mittelst Simon’scher 
Stifte bis auf Nr. 16 gelang es, den kleinen Finger der 
linken Hand einzuführen, den Fremdkörper aus seiner 
Lage zu bringen und zu wenden, ans Orificium internum 
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zu dirigieren und mit einem stumpfen Haken zu extra¬ 
hieren. Verlauf reactionslos; die Cystitis verschwand nach einigen 
antiseptischen Spülungen. 


149) Albu. Ueber intermittierenden chronischen Icterus. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 13.) 

Pat., 16 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern. Hereditäre Lues ist aus- 
zuschliessen, desgleichen Abusus spirituosorum. In früher Kindheit hat Pat. 
Masern gehabt. Im 6. Lebensjahre stellte sich Gelbsucht ein, welche 5 Monate 
bestehen blieb. Zum 2. Male trat dieselbe im 13. Lebensjahre auf und hielt 
8 Monate an, zum 3. Male im 15. Lebensjahre, 6 Monate dauernd, und dieser 
4. jetzige Anfall hat vor 4 Monaten begonnen. Nach Angabe der Mutter ist das 
Auftreten der Gelbsucht jedesmal mit einer 8—14 Tage anhaltenden, auch fieber¬ 
haften Halsentzündung einhergegangen (was aber A. bezweifelt, event. aber nicht 
ätiologisch von Belang sein dürfte). Während der früheren Icterusperioden soll 
das Eund viel über heftige Schmerzen in Magen- und Lebergegend geklagt haben, 
die aber nicht kolikartig, sondern andauernd waren und auch dem Icterus nicht 
vorangingen. Auch Schüttelfrost und Fieber sind niemals zu Beginn dagewesen. 
Seit dem neuesten Erscheinen des Icterus sind nur vorübergehend leichte Schmerzen 
in der Lebergegend vorhanden gewesen. Zwischen den Anfällen war die Haut 
stets ganz weiss, das Kind vollkommen gesund. Der Eintritt der Genesung er¬ 
folgte immer ziemlich plötzlich. 

Während A. die Pat. beobachtet, hat sich der objective Befund, sowie das 
subjective Befinden fast gar nicht geändert; die Krankheit ist gleichsam noch 
immer auf der Höhe. Pat. ist dauernd fieberfrei, hat guten Appetit, regelmässigen 
Stuhlgang, keine besonderen Beschwerden, sie ist aber abgemagert, fühlt sich 
sehr matt und ist recht missmutig. 

Status praesens: Mangelhaft entwickeltes, schlecht genährtes Mädchen 
mit intensivem Icterus der gesamten Körperhaut, auch der Conjunctiven, der 
Mundschleimhaut, des weichen Gaumens. Infolge Juckens zahlreiche Kratzeffecte. 
Ausser diesen Zeichen nichts Pathologisches ausser dem Befund an der Leber. 
Letztere erheblich vergrössert, und zwar in beiden Lappen in gleicher Weise. 
Die Leberdämpfung beginnt am oberen Rande der 5. Rippe und reicht in der 
Mamillarlinie bis 3 Finger breit unter den Rippenbogen. Bei der Palpation 
fühlt man den freien Rand der Leber noch etwas tiefer stehend, die Oberfläche 
hart und leicht uneben. Sie ist auch etwas druckempfindlich. Harn andauernd 
icterisch, eiweissfrei. Fäces seit Monaten fast vollständig entfärbt. 

Pat. ist schon von vielen Aerzten behandelt worden, deren Dia¬ 
gnose sehr differierte. A. glaubt an eine chronische Chole- 
lithiasis, die infolge anhaltender Gallenstauung zu einer 
hypertrophischen Lebercirrhose geführt hat. Cholelithiasis 
ist ja im Kindes- und jugendlichen Alter selten, kommt aber vor. 
Vielleicht geben angeborene Anomalien eine disponierende Ur¬ 
sache ab, womit sich auch das familiäre Auftreten chroni¬ 
scher Cholelithiasis erklären würde, das auch A. mehrfach be¬ 
obachtete. Unter diesen Anomalien konnte man vielleicht an eine 
ihre katarrhalische Erkrankung begünstigende Affection der Gallen¬ 
gänge und der grösseren Gallenwege, z. B. eine abnorme Enge 
derselben denken, welche die Bildung von Gallenconcrementen er¬ 
leichtert. Im obigen Falle muss aus dem andauernden Icterus 
der Haut und der Entfärbung der Fäces ein vollständiger 
Verschluss des Ductus choledochus gefolgert werden, 
und A. steht nicht an, das Festsitzen eines Gallensteins 
an dieser Stelle anzunehmen, obwohl bisher Steine nicht ge¬ 
funden wurden. Chronische Gallenstauung führt bisweilen zu hyper¬ 
trophischer Lebercirrhose, und in dieser liegt hier das periculum vitae, 
Central bl. f. Kinderhlkde. III. Google 17 
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weshalb das Aufsuchen des verstopfenden Steines ernst¬ 
haft in Frage zu ziehen wäre, wenngleich dadurch eine Heilung 
nicht mit Sicherheit gewährleistet werden könnte. 


150) C. M. Powell. Lebercirrhose bei einem Kinde. 
Intercurrenter Abdominaltyphus. Exitus durch acute gelbe 

Leberatrophie. 

(Brit. med. Journ. 16. 10. 97. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 14.) 

Ein 6 jähriges Kind erkrankte an Abdominaltyphus, der an dem 
Wohnort epidemisch herrschte. Man constatierte besonders eine auf¬ 
fallende Vergrösserung von Leber und Milz, wie eine solche der 
letzteren dem frühen Stadium des Typhus nicht entsprach. Offenbar 
war sie älteren Datums. Syphilis und Malaria konnten ausgeschlossen 
werden. Das Kind sollte aber häufig an Schmerzen im Abdomen 
gelitten haben und während des letzten Jahres in der Ernährung stark 
heruntergekommen sein. Es wurde die Diagnose auf Lebercirrhose 
gestellt. Nach 6 Wochen stellten sich Icterus und Durchfälle ein, 
die mehr und mehr Zunahmen, wobei gleichzeitig die Leberdämpfung 
immer geringer wurde. Exitus nach 3 Wochen im Coma. 

Die Section zeigte das Bild der gelben Leberatrophie, zugleich 
aber auch der ausgesprochenen Cirrhose mit Compression der G-allen- 
gänge, wie das bei der infantilen Cirrhose gewöhnlich ist. Offenbar 
hatte der Abdominaltyphus bei der Entwickelung der 
gelben Atrophie auf dem Boden einer Cirrhose — ein 
sehr seltenes Vorkommnis! — ätiologisch mitgewirkt. 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 


26) Der Fleischsaft „Puro“, ein Saft aus rohem Ochsenfleisch in 3facher 
Concentration findet auch in der Kinderpraxis bereits vielfach Anwendung 
und wird seine Leichtbekömmlichkeit und Nahrhaftigkeit gerühmt. 
Das Präparat, welches 21 °/ 0 natürliches unverändertes Eiweiss enthält, angenehm 
schmeckt und nicht teuer ist, verdient bei Scrophulose, ßhachitis, Anämie, 
Magendarmaffectionen Berücksichtigung und ist auch in der Recon- 
valescenz schwerer Krankheiten sehr gut zu verwenden. Die Fabrik von 
Dr. H. Scholl (Thalkirchen-München) verfertigt das Präparat allein. 

27) Auf die verbesserten Rhabarbertincturen der Firma Dr. Denzel in Tü¬ 
bingen sei hiermit aufmerksam gemacht. Die Denzel’sehe Tinct. rhei 
aquosa und vinosa unterscheiden sich bei demselben Rhabarbergehalt (daher 
gleiche Dosis!) von den officiellen dadurch, dass eine Menge wirkungsloser, übel¬ 
schmeckender Stoffe ausgeschieden ist, wodurch das Einnehmen und dieVer- 
daulichkeit erleichtert werden. Gerade für die Kinderpraxis bedeutet das 
nicht wenig. 

28) Somatose ist zweifellos ein wertvolles Präparat, das auch dem Kinder¬ 
arzt treffliche Dienste zu leisten geeignet ist. Wir haben seine Bedeutung schon 
verschiedentlich gewürdigt und wollen heute besonders jene Anämie und. 
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Schwäche in den Entwickelungsjahren erwähnen, bei welchen Zuständen 
die appetitanregende und kräftigende Wirkung der — bekanntlich die 
Nährbestandteile des Fleisches enthaltenden — Somatose eclatant her¬ 
vortritt. Prof. Scognamiglio hat sich sogar neuerdings durch Blutunter¬ 
suchungen direct von dieser Wirkung überzeugen können. 

29) Das Phenocolium hydrochloric. bei Pertussis wandte Polievktow in 
7 Fällen an und hatte recht günstige Erfolge zu verzeichen. Das Mittel 
verringerte die Anfälle, machte sie leichter und kürzte den Verlauf per Krank¬ 
heit deutlich ab. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 6. 

Revue der russ. medic. Zeitschriften 1898 No. 2) 

30) Zur Therapie des Keuchhustens berichtet Dr. S. Weinberger (Pistyan), 
dass vor einigen Jahren in einer Epidemie bei seinen 4 Kindern und auch anderen 
die Einatmung der Dämpfe des Thermalwassers von Pistyan sehr 
günstig gewirkt habe. W. liess die Pat. vormittags und nachmittags je 1 Stunde 
m einer Badecabine, in der sich eine Wanne mit Thermalwasser befand, so warm, 
wie es aus der Quelle kam (45° R.) Die Anfälle wurden auffallend gebessert, viel 
seltener und milder. Da das Wasser auch versandt wird, könnte es, so glaubt 
W., mittelst Inhalationsapparats, warm zerstäubt, auch zu Haus den 
kleinen Pat. recht nützlich zu sein. (Wiener klin. Rundschau 1898 No. 8.) 

31) Eine seltene Combinition von 3 Infectionskrankheiten beobachtete Nabb. 
Ein öjähriges Mädchen bekam im Verlauf eines ziemlich schweren 
Keuchhustens nach 3 Wochen einen Abdominaltyphus, welchem 
nach weiteren 3 Wochen eine croupÖse Pneumonie folgte. Interessant 
war dabei, dass die Pertussissymptome mit dem Eintritt derTyphus- 
infection sowohl als der Pneumonie gänzlich verschwanden, um in 
der 3. Woche resp. nach der am 5. Tage eingetretenen Krise wieder in un¬ 
geschwächter Heftigkeit aufzutreten und noch mehrere Wochen in ab¬ 
nehmender Stärke anzudauern. 

(New York Medic. Journ. 19. 2. 98. — Münchener medic. Wochenschrift 

1898 No. 15.) 

32) Ein Stück Blei aus einem Schraubenbleistft im Ohr fand M. Breitung 
(Coburg) bei einem 13jährigen Mädchen, welches seit 2 Jahren mit Chorea 
behaftet war. Der dem Trommelfell beweglich aufsitzende Fremdkörper wurde 
entfernt (durch Ausspritzen), worauf die Chorea verschwand. Der Fall 
mahnt wieder, möglichst immer das Ohr der Pat. zu untersuchen, wenn auch 
keine Symptome seitens des Organs selbst vorhanden sind. 

(Centralblatt f. innere Medicin 1898 No. 10.) 

33) Einen Fall von Neuritis nach Arsenikgebrauch demonstrierte Colman in der 
Clinical society of London. Die Patientin, ein 12jähriges Mädchen, 
hatte wegen Chorea die üblichen Dosen Arsenik bekommen und geheilt das 
Hospital verlassen. Bald darauf klagte sie über Schmerzen in den Beinen, die 
in kurzer Zeit dann völlig gelähmt wurden,* zugleich bestand eine Parese 
der Extensoren des Vorderarms beiderseits. Die Beinmuskeln gaben 
Entartungsreaction. Die Extensoren des Vorderarms zeigten herabgesetzte Erreg¬ 
barkeit. Auch Arsenpigmentation bestand im Nacken und in der Leistengegend. 
Unter Massage und Electricität trat bald Heilung ein, nachdem die Arsen- 
medication ausgesetzt war. 

(Lancet. 22. 1. 1898. — Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 12.) 

34) Einen Ventilharnsauger für Säuglinge beiderlei Geschlechts hat Dr. R. Hecker 
(Universit.-Kinderklinik München) construiert (Metzeier & Co., München) und 
mit sehr befriedigenden Erfolgen benutzt. Der Rückfluss des Urins aus dem 
Glase wird durch Einschaltung eines Ventils verhindert und für Mädchen 
ist ein geeignetes Ansatzstück vorhanden. Der Apparat ermöglicht es 
also, in verlässiger Weise den Säuglingsharn jedes Kindes aufzufangen, was bei 
den bisherigen Apparaten oft misslang, indem abgesehen davon, dass dieselben 
blos Knaben berücksichtigen, der Urin entweder überhaupt nicht ins Glas einfloss 
oder nachher wieder verschüttet wurde, was beides nicht selten geschah. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 13.) 
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IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

13) GrundzOge der Krankenernährung benennt Prof. Dr. F. Moritz ein jüngst 
erschienenes Werk (Verlag von F. Enke, Stuttgart, 400 S. Preis: Mk. 9), welches 
dem Arzte eine reiche Fülle von Belehrung bringt. Dem Verfasser lag nicht 
daran, ein Nachschlagebuch zu liefern, in dem man sich gelegentlich über etwas 
orientiren kann, er wollte eine systematische Darstellung der gesamten Diätetik 
schreiben, durch Beleuchtung allgemeiner Gesichtspunkte die Kenntnis der spe- 
ciellen Punkte erleichtern und so den Praktiker befähigen, das so schwierige 
und für die Krankenbehandlung doch wichtigste Gebiet vollkommen zu beherrschen. 
Und in der That dürfte derjenige, welcher wirklich systematisch das Buch studiert, 
für alle Bedürfnisse der Praxis gewappnet sein. Der Verfasser versteht es, zu 
lehren, seine präcise und klare Diction, die zweckmässige Einteilung des Stoffes, 
die Beschränkung auf das praktisch Wichtige, machen das Erlernen leicht und 
werden das Werk gewiss beliebt machen. Die Capitel, welche speciell pädiatrischen 
Punkten gewidmet sind, sind ebenfalls vortrefflich bearbeitet, und hat der Autor 
den neuen Errungenschaften der Wissenschaft volle Berücksichtigung zu Teil 
werden lassen. 

14) Anleitung zur Krankenpflege von S. R. Dr. Aufrecht (Verlag von A. Holder 
in Wien) wendet sich an das Laienpublikum, die Krankenpflegerinnen. Es ist 
für den Arzt nicht leicht, für nichtärztliches Publikum zu schreiben, d. h. populär 
und doch wissenschaftlich seine Gedanken auszudrücken, Lehren zu geben u. 8. w. 
Noch schwieriger aber ist es, sich in den Grenzen zu halten, welche geboten sind, 
um nicht durch Erzeugung eines Halbwissens Kurpfuscher gross zu ziehen und so 
die guten Ziele seines Werkes in schlechte zu verwandeln. Aufrecht hat nicht 
nur glücklich in seinen Ausführungen den Ton getroffen, er hat auch die nötige 
Vorsicht in der Abgrenzung seines Themas walten lassen. In sämtlichen 5 Capiteln 
— „Die Persönlichkeit der Krankenpflegerin“, „Das Krankenzimmer“, „Die 
Krankenbeobachtung“, „Die Krankenpflege“ 4 „Hilfeleistung bei plötzlich auftreten¬ 
den Krankheiten“, — giebt sich klar der erfahrene Praktiker kund, der genau 
weiss, wie weit er zu gehen hat und was zu sagen, was zu verschweigen ist. 
Manch goldenes Wort, die Frucht langer Erfahrung und ärztlicher Accuratesse, 
dürfte auch für den Arzt selbst nicht uninteressant zu lesen sein, vor allem aber 
dürfte letzterer durch Empfehlung des Buches in seiner Clientei Gutes stiften. 

15) Von der „Kinderheilkunde in Einzeldarstellungen“ Monti’s ist Heft 4 er¬ 
schienen (Wien, Urban & Schwarzenberg: Preis Mk. 3,75), enthaltend die 
Magen- und Darmkrankheiten. Dieses wichtigste Capitel der Kinderheilkunde hat 
in Monti einen ausgezeichneten Bearbeiter gefunden, der dem Leser in die ver¬ 
worrenen Gänge dieses zum Teil immer noch recht dunklen Gebietes ein sicherer 
Führer ist und wichtige Fingerzeige und Ratschläge erteilt, um sich weiter zu¬ 
recht zu finden. Die stets dem praktischen Bedürfnisse entsprechenden Aus¬ 
einandersetzungen mit ihren zahlreichen Receptformeln, guten Abbildungen etc., 
dürften jeden Leser vollauf befriedigen. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen üraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz'sche Buchdr.), Naumburg a. S. 
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I. Originalbeiträge. 


7) Diphtherierecidiv oder protrahierter Verlauf? 

Von 

Dr. Schalenkamp, 

in Grombach. 

Nachstehende Krankengeschichte glaube ich der Veröffentlichung 
nicht entziehen zu dürfen, da der Pall in mehr als einer Hinsicht be¬ 
merkenswert ist. 

Am 24. December 1897 erkrankte der 5 jährige Sohn des Herrn K. hierselbst 
an Diphtherie, die im Orte epidemisch herrschte, und 2 Tage später auch die 
8jährige Schwester gleicherweise. Die Kinder wurden, da die Temperatur in 
24 Stunden abfiel und die Beläge verschwanden, nicht mit Serum Gehandelt, 
sondern hatten Hydrargyr. cyanat. erhalten. Die Fälle verliefen äusserst leicht, 
sodass die Eltern das bereits 8 Tage fieberfreie Kind, die Tochter, die sich sub- 
jectiv recht wohl fühlte, wieder ausgehen Hessen. 

Am 14. Januar 1898, mithin 19 Tage nach dem ersten Auftreten der Beläge, 
16 Tage nach deren Verschwinden, 18 Tage nach Abfall der Temperatur auf die 
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normale Grenze, begann das Kind wieder leicht zu fiebern und zu husten, ohne 
jedoch dabei Zeichen von Heiserkeit zu zeigen. Auf den Lungen fand sich kein 
krankhafter Process, nur etwas Schleimrasseln in der Luftröhre. Die laryngo- 
skopische Untersuchung des Rachens, des Kehlkopfes und der sichtbaren Trachea 
.zeigte keinen Belag; auch am 16. Januar fand sich nirgends ein Belag. Am 
17. Januar Mittags 1 Uhr wurde das Kind plötzlich heiser, unruhig und ängstlich 
und es entwickelten sich nunmehr Stenoseerscheinungen, die so beträchtlich wurden, 
dass trotz Mangel an sichtbaren Belägen die Vermutung einer bestehenden 
Diphtherie zur Seruminjection mit 1500 Einheiten führte. Um 3 Uhr wurde die 
Atemnot immer grösser, weshalb die Tracheotomie indiciert erschien und das 
Kind in die chirurgische Station des städt. Krankenhauses zu Siegen zum Collegen 
Dr. Knebel gebracht wurde. Auch jetzt fand sich Kehlkopf und Rachen frei; 
die Eröffnung der Luftröhre brachte jedoch den Sitz der Krankheit, als unterhalb 
des Kehlkopfes in der Luftröhre liegend zu Tage. Die Heilung verlief günstig. 

Da eine bakteriologische Untersuchung des Belages am 26. Dec. 
1898 nicht gemacht wurde, so ist die Frage, ob wirldich ein Recidiv 
vorlag nicht zu lösen, wenngleich ein Verlauf in geschilderter Weise 
gewiss zu den Merkwürdigkeiten zu rechnen ist. Andererseits mahnt 
jedoch der vorliegende Fall dazu, wenigstens bei Bestehen einer Orts¬ 
epidemie, sowohl jeden verdächtigen Fall sofort mit Serum zu behandeln, 
wie auch bei Heiserkeit selbst ohne Belag im Bachen oder Kehlkopf 
#n die Möglichkeit einer Diphtherieinfection zu denken, gleichgültig 
ob bereits eine Rachendiphtherie abgelaufen ist, und auch diese Fälle 
zu injizieren, umsomehr, als die Erfahrung gezeigt hat, dass Fälle mit 
Beteiligung des Kehlkopfes, die rechtzeitig mit Serum behandelt 
wurden, ohne Stenoseerscheinungen zurückgingen. 


8 ) Zur Klinik der Scharlachnephritis. 

Von 

Dr. Bruno Seltner, 

in Brünn. 

Die häufigste Form der Nephritis im Kindesalter ist die scarla- 
tinöse. Das im erkrankten Körper erzeugte Scharlachtoxin wird zum 
Teil durch die Nieren eliminiert und scheint einen specifischen 
Reiz auf dieses Organ auszuüben. Die Zeit, in der die Nephritis im 
Verlaufe einer Scarlatina zumeist auftritt, ist der Zeitraum zwischen 
dem 12. und 22. Tage. Mitunter entpuppt sie sich erst in der 
4. Woche, seltener in der 5., ja hier und da wird sie erst knapp vor 
Schluss der 6. Woche manifest. 

Was die Häufigkeit dieser Oomplication der Scarlatina anbetrifft, 
so ist die Zahl eine überaus schwankende und ganz von der Art der 
Epidemie abhängig. Dafür spricht nichts, dass stets Erkältungen, 
unzweckmässige Diät, nicht genügende Bettruhe und andere äussere 
Momente Entstehungsursachen der Nephritis sind, denn wir sehen oft 
die schwersten urämischen Formen bei tadelloser Milchdiät und weit 
über 4 Wochen hinaus eingehaltener Bettruhe auftreten. Verantwortlich 
für ein mehr oder minder gehäuftes Auftreten dieser Oomplication ist 
nur der Charakter der Epidemie. Th. Hase 1 ), der über eine Be- 


l ) Th. Hase, Jahrbuch XXXIX. 
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obachtungszahl von 2453 Scarlatinafällen verfügt, beobachtete darunter 
253 Nephritisiälle also 14,7 %. Davon führten 13 % zu urämischen 
Erscheinungen. 1,9% betrug die Mortalität. Ihm gegenüber steht 
-ein anderer Autor, Thomson 1 ), dem von 180 Scharlachkranken 
-60% an Nephritis erkranken. Oh. West 2 ) giebt 4% an. C. Seitz 8 ) 
verzeichnet unter 800 Scharlachfällen 185 (23°/ 0 ) Nierenentzündungen 
mit 16 (8,5%) Todesfällen. Wir selbst haben im Durchschnitt 14% 
Miller Scarlatinafälle an Nephritis erkranken gesehen. Die Mortalität 
betrug zwischen 1%—2%. Mit Recht behauptet He noch, dass 
selbst die schwersten urämischen Symptome keine schlechte Prognose 
geben. Ich sah Fälle mit tagelang andauernden Convulsionen, voll¬ 
ständiger Amaurose und paralytischen Symptomen nach kurzer Zeit 
genesen. Eine schlechte Prognose geben jene Nephritiden, wo aus¬ 
gedehnte Oedeme bestehen, die auf kein Diureticum hin reagieren. 
43ehr verschlimmert wird die Sachlage, wenn zu einer scarlatinöseu 
Nierenentzündung eine Pneumonie hinzutritt, denn dann können wir 
sehr bald als Dritten im Bunde ein Empyem erwarten. 

Die Scharlachnephritiden heilen fast immer vollständig aus, selten 
ist der Uebergang in eine chronische Form. Von sonstigen Residuen 
der Nierenaffection beobachtet man hie und da Polyurie, die entweder 
monatelang ununterbrochen andauert oder mehr cyklisch auftritt. 

Abweichend von dem gewöhnlichen Verlaufe verhält sich die 
septische Form der Nephritis scarlatinosa 4 ). Sie kann in der 1.—4. 
Krankheitswoche erscheinen, doch ist es für diese Art der Complication 
-charakteristisch, dass sie sehr bald nach dem Exanthem auftritt 
und stets mit hohem Fieber einsetzt, zwei Momente, die bei der ge¬ 
wöhnlichen Scharlachnephritis sonst nicht vorzukommen pflegen. Ihrem 
septischen Charakter entsprechend nimmt diese Form einen äusserst 
rapiden Verlauf und der Ausgang ist stets ein letaler. Der Exitus 
•erfolgt am 3.—10. Tage. 

Als äusserste Grenze, an der wir noch eine Nephritis erwarten 
können, ist die sechste Krankheitswoche anzusehen. Diese Spät¬ 
nephritiden erscheinen mitunter — wie ich mehrfach Gelegenheit hatte 
:zu beobachten — nach recht sonderbaren Prodromalsymptomen. Das 
Kind erkrankt z. B. im Beginn der 6. Woche oder am Ende der 
5. Woche an einer Angina follicularis. Mässiges Fieber tritt auf, in 
-2—3 Tagen schwinden die Pfropfe, dafür tritt aber Blut und Eiweiss 
in Harn auf. Ein andermal beginnt die Scene mit einer fieberhaften 
Anschwellung der submaxillaren oder cervicalen Lymphdrüsen, an 
-welche sich dann in weiteren 2—3 Tagen die Nephritis anschliesst. 
In einem solchen Falle untersuchte ich das Blut des Kranken bacterio- 
iogisch, doch war der Befund negativ. Diese Spätnephritis hat eine 
gute Prognose. 

Der Harnbefund bei der Nephritis scarlatinosa ist im grossen und 
ganzen derselbe wie bei einer jeden anderen Nephritis. Nur habe 
ich bemerkt, dass man öfter als sonst bei der scarlatinösen Form 
keine Formelemente im Harne vorfindet, wobei derselbe stark blutig 
mnd eiweisshaltig ist. Sonderbar ist es oft, dass man keine Reaction 


8 ) Smith, Lewis. Archiv of pediatr. 1892. 

C. Seitz. Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 3. 

Dr. Aufrecht. Ueber sept. Scharlachnephrit. Deutsches Archiv 52 B. 
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auf Eiweiss erhält, obwohl der Harn ganz deutlich fleischwasserfarbe» 
ist. Den folgenden Tag ist oft das Gegenteil der Fall. Der Eiweiss^ 
gehalt ist sehr wechselnd, er schwankt zwischen 0,5°/oo—12°/ 00 . 

Das Auftreten einer Nephritis beim Scharlach indiciert reine 
♦ Milchdiät, als Getränk Sodawasser und Bilinerwasser. Nur wenn die 
Herzarbeit etwas schwächer wird, muss man dreist Wein, Thee mit 
Cognac und dergl. verabreichen. Zieht sich der Process in die Länge,, 
so muss man um die Kräfte des Kindes aufrecht zu erhalten, Eier 
und Braten geben. Die medicamentöse Therapie besteht darin, dass* 
wir, wenn keine oder nur geringe Oedeme vorhanden sind, Chinin., 
tannic. verabreichen und zwar 3 mal täglich 1 Pulver ä 0,25. Sind 
Oedeme vorhanden, so lassen wir je nachdem es der Fall erfordert 
1—3 mal täglich warm baden (33 0 B,.). Bei schweren Oedeme» 
schicken wir dem warmen Bade eine Pilocarpininjection von 0,01 vor¬ 
aus. Intern verordnet man Inf. digital. 0,15—0,25 : 70,0 — 100,0 oder 
Tct. strophant. XX—XXX gtt. : 70,0 Aq. dest. als Diureticum. Ist 
der Harn stark blutig, so soll man von den heissen Bädern absehen- 
Intern verordnet man Plumb. acetic. 3 mal täglich 1 Pulver ä 0,05. 
Von der internen Verabreichung von Liq. ferri sesquichlorat., Extract- 
secal. cornut. und Tannigen sah ich keinen überzeugenden Erfolg. 


E. Referate. 


151) W. Herzog und P. Krautwig. Ueber Osteomyelitis im 
frühesten Kindesalter (Epiphysitis). 

Aus der Chirurg. Universitäts-Kinderklinik in München.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 14.) 

Folgenden in Bezug auf Aetiologie und Localisation interessanten 
Fall beschrieben die Verff. 


17 Monate alter Knabe, am 1. 2. 97 aufgenommen: 

Anamnese: Das Kind erkrankte nach Angabe des behandelnden Arztes 
vor 14 Tagen an Pneumonie; vor einigen wenigen Tagen trat Schwellung in der 
rechten Axülargegend ein; Exantheme sind nicht bemerkt worden. Vor drei 
Monaten hatte rat. Brechdurchfall. Ein Bruder des Vaters ist an Phthisis ge¬ 
storben. 

Status praesens: Gut entwickeltes, aber sehr krank aussehendes Kind, 
in ziemlich soporösem Zustande. Pat. liegt meist ruhig da; wird er angefasst, so 
wimmert er mit heiserer Stimme und verzieht dabei schmerzhaft das Gesicht. 
Parbe der Haut und Schleimhäute blass. Gesicht gedunsen, ebenso Oedem an 
den Unterschenkeln. Haut schmutziggelb, besonders am Rumpf mit kleinen 
Schuppen bedeckt. Starker Foetor ex ore, der die Luft des ganzen Saales ver¬ 
pestet. 

R. Schultergelenk diffus geschwollen, in der Tiefe undeutliches Fluc- 
tuationsgefühl; brettharte Infiltration der r. Axilla. Die Schwellung erstreckt 
sich über das obere Drittel des Oberarms. Die Haut über der r. Schulter nicht 
gerötet, aber von erweiterten Hautvenen durchzogen. Geringe lokale Temperatur¬ 
erhöhung. Bewegungen im r. Schultergelenk nur beschränkt möglich. 

Atmung sehr beschleunigt; angestrengte Thätigkeit der inspiratorischen 
Hilfsmuskeln, exspiratorisches Stöhnen. Keine abnormen Dämpfungen bis auf eine 
leichte Abschwächung des Schalles in der 1. Axüla. Bronchit.ische Geräusche über 
den Lungen, in der 1. Axilla vereinzelte klingende Rhonchi. Spitzenstoss 
etwas ausserhalb der Mammillarlinie; keine deutliche Verbreiterung der Herz- 
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Dämpfung nach rechts; Töne rein. Perkussion der Milz ergiebt geringe Ver- 
grösserung; sie ist jedoch nicht zu palpieren. 

Urin wird in sehr geringen Mengen entleert; der mit dem Katheter ent¬ 
leerte Harn enthält viel Eiweiss, nach vorheriger Filtration etwas weniger. Bei 
"der mikroskopischen Untersuchung fanden sich weisse Blutkörperchen und JBlasen- 
'©pithelien; einige Tage vorher, als das Kind noch in poliklinischer Behandlung 
.stand, hatten sich mikroskopisch auch rote Blutkörperchen und vereinzelte Cylinder 
gefunden. 

Bachen, wie es schien — die starke Schleimsecretion verhinderte eine ge¬ 
naue Inspection — frei, wie ihn auch stets der frühere Arzt gefunden hatte; im 
Nasenrachenraum nur etwas grünlicher Schleim. 

Temp. 40°, Puls 140. 

Klinische Diagnose: Vereiterung des rechten Schultergelenks, diffuse 
Bronchitis, linksseitige Lobulärpneumonie; parenchymatöse Nephritis (im Anschluss 
-an vorausgegangene Scarlatina ?). 

Weiterer Krankheitsverlauf: 3. 2. Nachdem eineProbepunction Eiter 
im r. Schultergelenk ergeben, wird ohne Narcose ein Längsschnitt an der Aussen- 
seite des Gelenks gemacht, der den Deltoideus durchdringt und reichlich Eiter 
heraustreten lässt. Der untersuchende Finger dringt gleich ins Gelenk, und es 
ergiebt sich eine fast vollständige Ablösung der oberen Humerusepiphyse, die 
hloss noch an der vorderen Circumferenz etwas mit der Diaphyse in Zusammen¬ 
hang steht. Ausspülung des Gelenks; Jodoformgazedrainage. 

5. 2. Nach der Operation kein Fieberabfall, die Temperatur steigt sogar 
noch weiter an. Auf der linken Lunge wieder neue lobulärpneumonische Herde. 

8. 2. Mittags Exitus letalis. 

Von dem bei der Operation entleerten Eiter wurden Proben auf Agarplatten 
.ausgepinselt; es wuchsen nach 2 Tagen Colonien von Staphylokokkus aureus. 

Auszug aus dem Sectionsprotokoll: [Jeber dem rechten Schulter¬ 
gelenk eine § cm lange, klaffende, stinkende Wunde, durch die man in einen 
zwischen Knochen und Muskeln gelegenen Hohlraum gelangt, der mit dünnem, 
bräunlichem Eiter gefüllt ist. Das Periost der Humerusdiaphyse ist zum Teil 
aulzig verdickt, zum Teil abgelöst. Die obere Epiphyse ist von der Diaphyse voll¬ 
ständig getrennt; zwischen beiden gleichfalls schmieriger, dünnflüssiger, bräun¬ 
licher Eiter. Der Knorpelüberzug des Humeruskopfes ist mehrfach arrodiert, 
uneben; die Gelenkkapsel wenig verdickt, die Synovialmembran getrübt und von 
-stark injicierten Gefässen durchzogen. Bei Zurücknahme der Hautmuskulatur 
vom Thorax links wie rechts quillt neben den Rippenepiphysen grünlich-rahmiger 
Eiter hervor. Nach Eröffnung des Thorax zeigt sich linkerseits zwischen 4. und 
5. Rippe eine über der Pleura gelegene, flache, schlaffwandige, mit grünlichem 
Eiter gefüllte Höhle, in welcher die Epiphyse zwischen Knorpel und Knochen der 
4. Rippe völlig gelöst ist. Ganz genau derselbe Heerd findet sich rechts ent¬ 
sprechend der 4. Rippe. An der hinteren Rachenwand ein grünlicher, der Schleim¬ 
baut fest aufsitzender, mebranöser Belag, der sich durch die Choanen in die 
Nasenhöhle fortsetzt. Die Schleimhaut der unteren Nasenhöhle gleichfalls mit 
übelriechenden, grünlichen, sehr fest haftenden Membranen bedeckt. Im Larynx, 
in der Gegend der beiden Taschenbänder, noch geringe Reste pseudomembranöser 
Auflagerungen. Die Stimmbänder sind des epithelialen Ueberzuges beraubt. Die 
rechte untere Femurdiaphyse zeigt auf dem frontalen Durchschnitt eine sehr be¬ 
trächtliche Verbreiterung der Knorpelwucherungsgrenze. Die verkalkte Zone ist 
miregelmässig zackig, an zahlreichen Stellen in den Knorpel hineinragend. An 
•einer Stelle der Verkalkungszone ein pfennigstückgrosser, grünlicher, Eiter ent¬ 
haltender Herd. 

Pathologisch-anatomische Diagnose. Diphtherie des Rachens, der 
Nase und des Larynx, in Abheilung begriffen. Acute parenchymatöse Nephritis 
mit hochgradigem Oedem beider Nieren. Oonfluierende Lobulärpneumonien in 
■Allen Lungenabschnitten, besonders links. Multiple Abscesse an der Epiphysen- 
.grenze des rechten Humerus, der 4. Rippe beiderseits, des rechten Femur. 
Rhachitis, Milztumor, Schwellung der bronchialen und mediastinalen Lymph- 
ürüsen. 

Also ausser um Diphtherie, Nephritis, Pneumonien han¬ 
delte es sich zweifellos noch um eine Staphylomykosemit osteo¬ 
myelitischen Herden, die sich bei dem im frühesten Kindes- 
Alter stehenden Pat. und bei vorhandener Rhachitis bloss an den 


Epiphysengrenzen lokalisierten. 
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Bei der Erörterung der Ursachen für die osteomyelitische 
Erkrankung könnte man zunächst die Pneumonien in Frage 
ziehen; aber dagegen sprach, dass im Eiter nicht Pneumokokken^ 
sondern eine Reincultur von Staphylokokkus aureus gefunden wurde,. 
Mehr in Betracht kommt die Diphtherie. Diese präsentierte sich 
bei der Section schon beim blossen Anblick wegen des mehr gleich- 
mässig membranÖ8en, nicht durch Furchen und Buckeln gezeichneten 
Belags mehr als scarlatinöse Streptokokkendiphtherie,, 
wie als Löffler’sche Diphtherie. Nimmt man noch die Nephritis und 
jene Hautschuppung hinzu, so muss man an vorausgegangene Scar- 
latina denken, die im Leben nicht mit Sicherheit diagnosticierbar 
war wegen der kleienförmigen, mehr an Masern erinnernden, Form 
der Hautschuppen und wegen Mangels eines lokalen Rachenbefundee 
(Inspection war durch die bestehende Bronchitis sehr erschwert, d& 
bei jedem Versuche, mit dem Spatel die Zunge niederzudrücken, das 
Kind sogleich reichlich Speichel und Schleim herauswürgte, so jede 
Aussicht verdeckend). Die scarlatinöse Diphtherie dürfte nun am 
wahrscheinlichsten die Ursache der Osteomyelitis gewesen sein, wogegen 
auch der bacteriologische Befund nicht sprach. Wenn auch von den 
diphtheritischen Belegen keine bacteriologische Untersuchung angestellt 
wurde und im Gelenkseiter bloss Staphylokokken gefunden wurden, so 
kommen ja bekanntlich bei der scarlatinösen Diphtherie häufig Misch- 
formen von Strepto- und Staphylokokken vor; ausserdem rufen Strepto¬ 
kokken lokale Processe hervor, während Staphylokokken Allgemein- 
infection verursachen. Weiter muss für die mehrfachen Lobulärpneu¬ 
monien entweder die Scarlatina als gemeinsame Ursache aufgefasst 
werden, oder es handelt sich um ein zufälliges Nebeneinander der pneu¬ 
monischen und scarlatinösen Erkrankung, wobei jedoch die zeitlich etwas 
später einsetzende Scharlachinfection für die immer neuen pneumo¬ 
nischen Schübe wesentlich mit verantwortlich ist. 

Von Interesse ist nun das Bild der osteomyelitischen Er¬ 
krankung, wie sie sich hier an scarlatinöse Diphtherie anschloss» 
Relativ häufig beobachtet man ja nach Scharlach Gelenkentzündungen,, 
die in der Mehrzahl seröser, in der Minderzahl eitriger Natur sind; 
seltener schon ist die ausgesprochene septisch-hämorrhagische Form 
der Scarlatina, die gewöhnlich in ganz kurzer Zeit zum Tod führt. 
Viel seltener noch compliciert den Scharlach eine Pyämie, die sich 
dann besonders unter dem Bilde von Haut- und Gelenkabscessen und 
Metastasen in inneren Organen abspielt. 

Im obigen Falle ist nun ausser den älteren Pneumonien und der 
Nephritis, welch letztere auch ohne Allgemeininfection im Verlaufe des 
Scharlachs einzutreten pflegt, eine ausgesprochene multiple Osteo¬ 
myelitis vorhanden gewesen, und zwar waren an mehreren Knochen 
nur die Epiphysengrenzen abscediert. An 2 Stellen waren die Epi¬ 
physen durch die Eiterung vollständig gelöst, und an der zuerst be¬ 
fallenen oberen Humerusepiphyse war ein Eiterdurchbruch ins Schulter¬ 
gelenk erfolgt. Zweifellos hätten sich bei der Section noch an weiteren 
Knochen osteomyelitische Herde gefunden. 

Nachdem bereits Kraske den Satz aufgestellt hatte, dass die 
Osteomyelitis nicht bloss zur Pyämie führen könne, sondern 
selbst eine Pyämie sei, geht Jordan noch weiter, indem er an¬ 
nimmt, dass die acute Form der Osteomyelitis identisch sei mit 
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der bacteriellen Form der Pyämie. Indem er auf die Prädisposition 
des wachsenden Knochens zur Lokalisierung der im Blute kreisenden 
Mikroorganismen hinweist, spricht er sich dahin aus, dass die rein 
bacterielle Form der Pyämie im jugendlichen Alter eine hervorragend© 
Neigung zur Metastasenbildung in den Knochen zeige, und nennt die 
acute Osteomyelitis eine pyämische Erkrankung der 
Entwickelungsperiode. 

Nach unseren jetzigen Erfahrungen wissen wir allerdings, dasa 
zwischen Osteomyelitis und Pyämie Uebergänge existieren, dass die 
beiden Erkrankungen in einander übergehen können und manchmal 
nicht scharf zu trennen sind. So beobachteten die Yerff. vor kurzem 
einen schnell tötlich verlaufenden Fall von Osteomyelitis mit Septiko- 
pyämie bei einem 13jährigen Mädchen; ausser einer Periostitis und 
Osteomyelitis des rechten 2. Metatarsalknochens nichts als einige 
periarticuläre und embolische Lungenabcesse. 

Aetiologischist die Osteomyelitis keine einheitliche Krank¬ 
heit, alle möglichen Mikroorganismen können Infectionsträger sein; 
das Kernbild der schweren typischen Osteomyelitis wird aber wahr¬ 
scheinlich doch durch den Staphylokokkus aureus hervor¬ 
gerufen. 

Die Affection befällt am häufigsten die Diaphysen der langen 
Röhrenknochen, und zwar besonders die markreichen. Dabei werden 
die gefässreichsten Stellen bevorzugt, also vorwiegend die in der Nähe 
der Epiphysenlinie liegenden Teile. Diese Ablagerung von Infections- 
keimen ist aber fast ganz an die Zeit des Wachstums gebunden und 
hängt wohl mit der histologischen Structur des wachsenden Knochen,, 
grösserem Gefassreichtum, engerem Gefässlumen und Schlingenbildung 
zusammen. Bei ausgewachsenen Individuen bedarf es gewöhnlich zur 
Ansiedelung von Staphylokokken im Knochenmark besonders be¬ 
günstigender Umstände. Bei ganz jungen Kindern werden die Epi¬ 
physenlinien selbst getroffen, und es treten dann im Anschluss daran 
sehr leicht Gelenkeiterungen auf. Diese Form zeichnet sich durch grosse 
Gefährlichkeit aus. So fanden sich im obigen Falle Abscesse an der 
Ephiphysengrenze des rechten Humerus mit totaler Ablösung der 
Epiphyse, des rechten Femur und — eine sehr seltene Lokalisation 
— an der Knorpelknochengrenze der 4. Rippe beiderseits, mit Lösung 
der Epiphyse einerseits; zugleich eine Vereiterung des rechten Schulter¬ 
gelenks. Diese Bevorzugung der Epiphysenlinie in den ersten Lebens¬ 
jahren kann ungezwungen damit erklärt werden, dass eben an den 
genannten Stellen zu dieser Zeit des schnellen Wachstums die oben 
bezeichneten Momente des histologischen Verhaltens besonders aus¬ 
geprägt sind. Es kommt aber gewiss noch hinzu, dass sich so häufig 
abnorme, rhachitische Wachstumsvorgänge an diesen Stellen abspielen 
und so zweifellos einen Locus minoris resistentiae schaffen, an dem 
sich in dem Blute kreisende Kokken leichter ansiedeln können. Im 
obigen Falle war eine hochgradige Rhachitis der langen Röhren¬ 
knochen und Rippen vorhanden. Gerade für die Rippenepiphysen ist 
diese Anschauung sehr wahrscheinlich, da ja an dieser Stelle auch 
die Rhachitis am frühesten und stärksten entwickelt ist. Trotzdem 
scheint das Befallensein derselben sehr selten zu sein, mit Ausnahme 
für die dem Typhus folgende Osteomyelitis. Sonst sind ausser obigem 
nur noch 2 Fälle bekannt, wo die Epiphysen enden mehrerer Rippen 
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abscediert waren. Diese „Epiphysitis“ des frühesten Kindesalters 
nimmt durch ihre Lokalisation und ihren Verlauf eine von der all¬ 
gemeinen Osteomyelitis gesonderte klinische Stellung ein. Sie zeichnet 
sich durch die Multiplicität der Herde aus, und zwar sind für gewöhn¬ 
lich bloss die eigentlichen Epiphysen und Knochenwucherungszonen 
und deren nächste Umgebung beteiligt, weshalb es sehr häufig zu 
Epiphysenlösungen und Vereiterungen der benachbarten Gelenke 
kommt. Ausserdem nimmt die Affection meist einen ausserordent¬ 
lich stürmischen Verlauf, der in der Regel tötlich endet. 
Die Prognose ist auch bei früher Operation sehr ungünstig, 
dagegen das functionelle Resultat im Falle einer Genesung besser als 
im späteren Alter, da sich die Längendifferenz selbst bei Vereiterung 
der Epiphysengrenzen bald vollständig ausgleicht. Die Eingangs¬ 
pforten für die Infection sind sehr mannigfaltig; die Placenta, 
die Geburtswege (Passage bei bestehender Sepsis der Mutter), Nabel¬ 
wunde, eitrige Mastitis, Varicellen, intestinale Störungen, Haut¬ 
erkrankungen (Ekzem, Ulcera). Differentialdiagnostisch käme 
die Syphilis und Tuberculose in Betracht. 

Das Vorkommen der Osteomyelitis im frühesten Kindesalter ist 
nun gar nicht so selten, als man annimmt. Die Affection ward aber 
zweifellos öfters übersehen, zumal der kindliche Organismus schon 
oft vor Auftreten der Auftreibungen der schweren Infection unter¬ 
liegt. Man erinnere sich an die Fälle, wo jüngere Kinder im Ver¬ 
laufe eines Tages oder gar nur weniger Stunden einem acuten Fieber 
zum Opfer fallen, für welches weder die klinische Beobachtung, noch 
die Section einen befriedigenden Aufschluss geben. Eine Durch¬ 
forschung des Knochensystems hätte sicher manchen dieser Fälle von 
„Hyperthermie“ aufgeklärt! Man darf auch annehmen, dass sich 
das Scelettsystem, besonders wiederum die Epiphysengrenzen, bei 
manchen fieberhaften Infectionskrankheiten activer verhält, als das 
zur Zeit feststeht. Fand doch Chiari in 22 Fällen von Variola 
19 mal entzündliche Knochenherde, während bisher eine solche Osteo¬ 
myelitis variolosa ganz unbekannt war. Auch bei obigem Falle 
war trotz genauester klinischer Untersuchung intra vitam eine Reihe 
von Knochenherden der Diagnose entgangen. Es ist also klar, wie 
wichtig es ist, bei allen Fällen von acut fieberhaften Krankheiten 
kleiner Kinder, bei denen die Todesursache nicht ganz aufgeklärt er¬ 
scheint, eine genaue Durchforschung des Skeletts vorzunehmen. 


152) Th. Fröhlich. Ein Fall von Nephritis nach Vaccination 
mit animaler Lymphe. 

(Aus der pädiatr. Universitätsklinik in Christiania.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898, Bd. 47, Heft 2/3.) 


Den Fall, dessen, Aetiologie völlig dunkel blieb, beschreibt 
F. folgendermaassen: 

Aufnahme des 6V« Jahre alten Knaben am 2. 11. 96. Pat. stammt von ge¬ 
sunder Familie; Eltern und 3 Geschwister leben und sind gesund, 3 Geschwister 
sind ganz jung gestorben (Pneumonie. Magenaffection, Keuchhusten), eine Schwester 
hat früher an Lupus gelitten. Pat. selbst ist früher stets gesund gewesen und 
hat nie Kinderkrankheiten gehabt. Auch vor der Impfung war er völlig gesund, 
in der Wohnung oder im Hause des Pat. hat keine Scarlatina oder eine andere 
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Infectionskrankheit geherrscht. Die Impfung wurde vor 14 Tagen mit Lymphe 
aus dem staatlichen Institut seitens einer als Hilfsimpferin angestellten Hebamme 
ausgeführt. Die Impfpusteln entwickelten sich normal y aber das Kind begann 
nach Verlauf einiger Tage still zu werden und wollte gern schlafen. Nachdem 
dieser Zustand eine kurze Zeit lang gedauert, wurde das Kind wieder munter 
und war wie früher. 11 Tage nach der Impfung (28. 8.) bemerkte die Mutter, 
dass die Augenlider und die Backen desPat. geschwollen waren; dies ging jedoch 
wieder zurück; 2 Tage spater klagte der Pat. über Schmerzen im Hodensack, der 
auch gross war, wahrend an anderen Stellen eine Schwellung nicht zu constatieren 
war. Am folgenden Morgen war der Harn braunrot. Pat. hatte weder Kopf-, 
noch Kückenschmerzen, brauchte nicht häufiger zu urinieren als sonst, Appetit 
und Stuhl waren in Ordnung. 

Status praesens: Pat. wohlgenährt, sieht zufrieden aus. An den Augen¬ 
lidern ganz leichtes Oedem. Hals- und Nackendrüsen, sowie Leistendrüsen etwas 
geschwollen. Hodensack schlaff und gross, Schenkel etwas ödematös geschwollen. 
Kein Exanthem. Auf jedem der beiden Oberarme 2 mit Krusten bedeckte, ein¬ 
trocknende Impfpusteln. Puls 84, ein wenig gespannt, regelmässig. Respiration 
28, regelmässig. Temp. 37,5°. Zunge feucht, leicht weisslich belegt. Spitzenstoss 
des Herzens im 4. Intercostalraum etwas innerhalb der Papillarlinie, Herzdämpfung 
von der 4. Rippe und dem linken Sternalrand, Herztöne rein, Lungenbefund 
normal, desgleichen Abdomen und seine Organe. Harn fleischwasserfarbig, unklar, 
mit einem roten, wolkigen Bodensatz; specif. Gewicht 1008; Albumen und Blut, 
mikroscopisch zahlreiche rote und weisse Blutkörperchen, einzelne hyaline und 
Blutkörperchencylinder. 

3. 9. Nacht gut geschlafen. Puls 88. Harnmenge in den letzten 24 Stunden 
€00 ccm io/ Eiweiss (Esbach). Milchdiät, Wasserumschläge, Tannalbin. 

4. 9. Hammenge 850 ccm; 0,16°!^ Eiweiss. 

5. 9. Harnmenge 1100 ccm; 0,5°/ 00 Eiweiss. 

6. 9. Harnmenge 800 ccm; 0,75°/ 00 Eiweiss. 

7. 9. Harnmenge 900 ccm; 0,5 °l 00 Eiweiss. 

8. 9. Harnmenge 1000 ccm; 0,5°/ 00 Eiweiss. Noch immer zahlreiche rote 
und weisse Blutkörperchen. 

9. 9. Harnmenge 1250 ccm; 0,25°/oo Eiweiss. 

10. 9. Haramenge 1200 ccm; 0,25 °l 00 Eiweiss. Reichlicher Bodensatz, worin 
zahlreiche rote und weisse Blutkörperchen. 

11. 9. Harnmenge 1000 ccm; 0,25^ Eiweiss. 

12. 9. Harnmenge 1100 ccm; nur eine Spur von Eiweiss. 

13. 9. Harnmenge 1000 ccm; 0,25 °j w Eiweiss; spärliche rote und weisse 
Blutkörperchen. 

14. 9. Harnmenge 1350 ccm; Eiweiss minimal; Harn gelb, klar, kein 
Sediment; im centrifugierten Harn ganz vereinzelt.rote und weisse Blutkörperchen. 

15. 9. Harnmenge 1450 ccm; Spur Albumen. 

16. 9. Haramenge 1100 ccm. 

17. 9. Harnmenge 1100 ccm; äusserst schwache Spur Albumen. 

18. 9. Harnmenge 1100 ccm; noch immer einzelne rote und weisse Blut¬ 
körperchen und Blutreaction. 

19. u. 20. 9. Haramenge 11 00 und 1150 ccm. 

21. 9. Harnmenge 800 ccm;"Harn klar, nur feine Spur Albumen, einzelne 
Blutkörperchen. 

22. 9. Hammenge 1300 ccm. 

23. 9. Harn klar, hellgelb, sauer, specif. Gewicht 1012. Spur Eiweiss und 
Andeutung von Blutreaction, mikroscopisch im centrifugierten Harn einzelne rote, 
keine weissen Blutkörperchen. Pat. auf Verlangen der Mutter entlassen. Temp. 
die ganze Zeit über nicht höher als 37,6°. — 14 Tage nachher stellt sich Pat. 
wieder vor; Harn jetzt vollkommen normal. 

Die Nephritis konnte nur durch die Vaccination ent¬ 
standen sein; vor derselben war Pat. ja ganz gesund. Sämtliche 
von der Hebamme sonst geimpften Kinder blieben gesund, die Impfung 
.war nach den Vorschriften vorgenommen worden, bei anderen von 
dem gleichen Kalb geimpften Kindern war kein anderer Krankheits¬ 
fall zu notieren, während der 5 jährigen Wirksamkeit des staatlichen 
Instituts niemals Complikation von Nephritis vorgekommen! 
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153) S. Selzer. Arsen in der Therapie des Scharlachs. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 5. — Revue der russischen medic. Zeitschriften 1898 

No. 3.) 

Die günstige Wirkung, welche Arsen auf den Verlauf des 
Scharlachs nach einer Mitteilung Sperankis’s haben sollte, muss 
S. mit Rücksicht auf seine Misserfolge mit diesem Mittel bei einer 
Scharlachepidemie absolut negieren. Auch die dem Arsen zu¬ 
geschriebene prophylactische Wirkung hat sich nicht be¬ 
stätigt, denn 2 schleunigst von ihrem an Scarlatina erkrankten 
Bruder getrennte und sofort mit Arsen behandelte Kinder erkrankten 
dennoch, freilich — und das war in der That bemerkenswert — in 
ganz leichter Weise, ohne alle Complikation und Nachkrankheit, was 
ganz isoliert dastand in der herrschenden schweren Epidemie mit über 
49°/ 0 Mortalität. Also die Möglichkeit einer abschwächenden 
Wirkung des Arsens auf die Scarlatina ist nicht von der 
Hand zu weisen. 


154) Lawson. Retinitis Brightii bei einem Kinde. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 13.) 

L. berichtete in der Ophthalmological Society of the 
United Kingdom (11. 11. 97) von einem 12jährigen Mädchen, 
das seit 10 Monaten an häufigen Anfällen von Kopfschmerzen und 
Erbrechen litt. Das Leiden verschlimmerte sich in der letzten Zeit 
erheblich. Früher war Patientin gesund, hat nie an Scharlach oder 
an einer Herzaffection gelitten. Die Untersuchung ergab mässige 
Hypertrophie des linken Ventrikels mit unreinem, systolischem Ton 
und verstärkter Pulsation ; Urin sauer, molkig, specif. Gewicht 1010, 
viel Eiweiss, Oylinder, meist hyaline; beiderseits typische Reti¬ 
nitis albuminurica im vorgeschrittenen Stadium. Es lag 
also primäre chronische interstitielle Nephritis vor, deren 
Aetiologie allerdings dunkel war. Das Kind war nur stets ein 
starker Esser gewesen (vorzüglich von Fleischspeisen); vielleicht war 
die Uebernährung das schuldige Moment. Die Prognose ist 
schlecht. In der Litteratur fand L. keinen Fall von Retinitis Brightii 
in so frühem Kindesalter. 


155) G. J. Dudley. Concurrierende Masern und Scharlach. 

(Brit. med. Journ. 16. 1. 1898. — Monatshefte f. prakt. Dermatologie 1898 Bd. 26 

No. 9.) 


Ein 9 jähriges Mädchen erkrankte am 25. 6. 96 mit Erbrechen, 
Diarrhoe, Fieber, Halsschmerzen. Am 27. 6. stellte sich ein deut¬ 
liches Scharlachexanthem ein; die Temperatur stieg, die Hals¬ 
beschwerden waren schlimmer. In den nächsten Tagen gingen die 
Symptome allmählich zurück. Am 5. 7. befand sich Pat. ziemlich 
wohl, die Desquamation begann. Am 9. 7. erneutes Unwohlsein, ver¬ 
bunden mit Schüttelfrost. Am 10. 7. Fieber und Masernexanthem, 
das vom Gesicht ausging und sich über den ganzen Körper ver¬ 
breitete; die Desquamation nahm dabei ihren Fortgang. Nach 3—4 


Digitized by 


Google 



Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 7. 


235 


Tagen verschwand der Masernausschlag, Pat. begann sich wohler zu 
fühlen. Vollständige Genesung 6 1 /* Wochen nach Beginn der Er¬ 
krankung. 

Die Masern hatten hier genau 14 Tage nach Beginn des 
Scharlachfiebers eingesetzt, sodass, wenn die Pat. die beiden 
Affectionen gleichzeitig acquiriert hatte, daslnkubationsstadium 
der Morbillen 14 Tage betrug. Die Mutter des Kindes hatte 
nach der Erkrankung des letzteren nie das Haus verlassen. 


156) H. Leo. Ueber Coincidenz von Masern und Pemphigus. 

(Aus der Universitäts-Poliklinik zu Bonn.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 ßd. 47 Heft 1.) 

Im Jahre 1874 beschrieb Steiner eine Masernepidemie, von 
der 4 Geschwister befallen wurden, und die dadurch ausgezeichnet 
war, dass bei den Kindern teils nach Eruption des charakteristischen 
Masernexanthems, teils gleichzeitig, teils einige Stunden vor demselben 
sich ein blasenförmiger Ausschlag zeigte. Die Blasen waren erbsen- 
bis haselnussgross und prall gefüllt mit einer anfangs klaren Flüssig¬ 
keit, hatten also den Charakter von Pemphigusblasen. Steiner 
meinte, es handle sich um eine abnorme Exsudationsäusserung 
der Morbillen (Morbilli bullosi s. pemphigoidei). Aehnliche Be¬ 
obachtungen publicierten ferner Klüpfel und Lösehner, endlich 
Henoch. Letzterer sah bei einem 4jährigen Mädchen sich im An¬ 
schluss an Masern, und zwar am 3. Tage nach der Eruption des 
Masernexanthems, unter Fortbestehen des Fiebers einen pemphigus¬ 
artigen Ausschlag entwickeln; die Blasen waren sehr zahlreich, sie 
bedeckten fast den ganzen Körper und waren teilweise von sehr be¬ 
trächtlicher Grösse; am 8. Tage der Krankheit ging das Kind an 
Pneumonie zu Grunde. Henoch ist nicht der Ansicht Steiner’s, 

f laubt vielmehr an eine Combination von Masern und acuten 
’emphigus; seine Gründe sind zum Teil stichhaltig, zum Teil nicht 
recht beweiskräftig. Zunächst meint er, dass der Umstand, dass in 
den Fällen Klüpfel und Steiner Geschwister befallen wurden, 
„beweist, dass eine Uebertragung stattgefunden hat; und dies ist mit 
der Annahme einer anomalen Exsudationsäusserung nicht vereinbar; 
es wäre dabei nicht erklärbar, warum gerade diese Kinder sämtlich 
von derselben anomalen Morbillenform befallen worden sind“. Nach 
L. ist diese Annahme nun doch so undenkbar nicht. Weiter hebt 
Henoch hervor, dass die Blasen nicht nur an Stellen auftreten, wo 
ausgesprochene Morbilleneruptionen, also Roseola vorhanden waren, 
sondern auch zwischen den Flecken auf ganz unversehrter Haut. Das 
erklärt sich nun vielleicht aber auch so, dass die Blasen so schnell 
zur Entwickelung kamen, dass die erythematöse Vorstufe sich der 
Beobachtung entzog. Dagegen spricht der Umstand, dass die Blasen 
noch längere Zeit (bis zu 13 Tagen) nach dem Verblassen der Roseola 
auftraten, zweifellos für die Henoch’sche Ansicht, wenn auch immer¬ 
hin uns die Natur des Maserngiftes noch nicht hinlänglich bekannt 
und die Möglichkeit nicht ausgeschlossen ist, dass es auch nach 
1 — 2 Wochen noch seine Wirksamkeit enthalten könnte. Ganz be- 
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weiskräftig ist nur die Thatsache, dass in dem einen Stein er’schen 
Palle nach schweren Masernprodromen die Blasen schon vor Eruption 
der Roseola aufschossen; und auch da muss man noch hinzufügen, 
dass noch am gleichen Tage das Masernexanthem sichtbar wurde, 
dass also noch hier das normale Exanthem so rasch sich entwickelt 
haben könnte, dass man die vorangegangene Roseola vielleicht über¬ 
sehen hatte. 

L.’s Beobachtung war nun folgende: 

4 Geschwister im Alter von 8— 2 1 /* Jahren hatten im Februar 1897 bereits 
«inmal Masern überstanden. Am 17.10. 97 zeigte sich zuerst bei der 2 1 / s jährigen. 
Sophie, die bis dahin ganz gesund gewesen und auch zur Zeit keine weiteren 
Krankheitserscheinungen darbot, an der Nasenwurzel eine mit klarem Inhalt ge¬ 
füllte pralle Blase, dieselbe platzte am folgenden Tage, und es bildete sich an 
ihrer Stelle eine gerötete, mit Borken umrandete Fläche. Da die Fläche nicht 
ordentlich verheilte, brachte die Mutter die Pat. am 20. 10. in die Poliklinik. 
Man nahm hier an, dass es sich um eine Brandblase gehandelt habe, und ver- 
ordnete Salicylpuder. Einige Tage darauf stellte sich Husten, Appetitlosigkeit 
und Conjunctivitis ein, das Gleiche war der Fall bei dem 4 l /*jährigen Franz. 
Nachdem diese Erscheinungen 4 Tage gedauert, trat bei den Kindern zu gleicher 
Zeit deutliches Masernexanthem auf. Das Fieber dauerte 3 Tage, danach 
blasste jenes ab; das Residuum der erwähnten Blase war noch gerötet und mit 
Borken versehen. Noch während des Fiebers zeigten sich bei Sophie ausserdem 
an verschiedenen anderen Stellen, und zwar im Gesicht, an beiden Backen und 
Kinn, sowie am Hals, am Rücken und in beiden Schenkelbeugen kleinere und 

f rössere Blasen (einige z. B. von 5 Markstückgrösse) mit erst klarem, dann trüben 
nhalt, die dann platzten, so dass mit Borken versehene Geschwüre zurückblieben 
^jetzt sämtlich verheilt). Auch bei Franz zeigten sich einige Tage nach Ausbruch 
der Masernroseola einige wasserhelle Blasen von 50 Pfennigstückgrösse an der 
Stirn, dem Mundwinkel und der Nase; erst 8 Tage später Tfildete sich bei ihm 
eine besonders grosse Blase am rechten Daumen aus (auch diese jetzt alle ver¬ 
heilt). Am 4. 11. erschienen bei der 6 1 I 2 jährigen Katharina, die bis dahin völlig 
gesund gewesen, kleinere Bläschen, die bald vereiterten, an Nase, Backen, Augen, 
Kinn und auf der behaarten Kopfhaut; während diese Bläschen keinen ausge¬ 
sprochenen Pemphiguscharakter hatten, traf das in vollem Masse zu für eine, 
etwa Markstückgrosse Blase am rechten Ellenbogen; zu gleicher Zeit mit dieser 
Bläscheneruption begannen die charakteristischen Prodromalerscheinungen der 
Masern, und von 7.—8. 11. das typische Exanthem; das Fieber stieg zugleich hoch 
an (über 40°), um sich die folgenden Tage, wo das Kind viel phantasierte, auf 
annähernd gleicher Höhe zu halten. Am 11. 11. trat eine Eruption von sehr 
zahlreichen Blasen von Linsen- bis Markstückgrösse auf Brust und Bauch auf. 
Nachdem das Fieber, das nach der Eruption der Roseolen noch 6 Tage gedauert, 
zurückgegangen war, stellte sich subjectives Wohlbefinden ein, und gegenwärtig 

4 2. 12.) befindet sich auch dies Kind in der Reconvalescenz; die Residuen der 
Blasen sind noch deutlich sichtbar. 

Hier scheint es sich in der That um eine Ooincidenz der 
2 verschiedenen Affectionen gehandelt zu haben; dafür spricht 
schon der Ausbruch des Pemphigusexanthems bei 2 Pat. 
mehrere Tage vor der Masernroseola. 

Von den 8 publicierten Fällen sind 3 tötlich ver¬ 
laufen (stets Pneumonie), also die Prognose ist nicht sehr 
günstig. Es scheint, dass die Intensität eine recht ver¬ 
schiedene sein kann. Auch aus obigen Fällen ging das hervor, da 
bei dem Knaben das Befinden sehr wenig beeinflusst wurde, bei den 
beiden Mädchen aber das Leiden zeitweilig einen äusserst bedroh¬ 
lichen Charakter annahm. 
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157) Jac. Munk. Ueber Spontangangrän. 

• (Wiener klin. Rundschau 1898 No. 20.) 

M. publicierte auf dem 12. internat. medicin. Congresse folgen¬ 
den Fall: 

Ein am 22. 5. 94 geborenes, von gesunden Eltern abstammendes Kind war 
bis zur Zahnperiode vollkommen gesund. Während der 1. Dentition litt es an 
heftiger Eklampsie, lernte schwer sprechen und fing erst im 3. Jahre an, ohne 
Stütze zu gehen, war jedoch im übrigen gut entwickelt und gesund. 

Anfang April v. J. erkrankte es an Masern und nach Ablauf derselben an 
rechtsseitiger katarrhalischer Pneumonie. Nachdem es vollkommen genesen war 
und sich zu erholen begann, bemerkten die Eltern, dass es in der Nacht vom 
20. zum 21. April, also 3 Wochen nach Beginn der Masemerkrankung, unruhig 
schlief. Am folgenden Tage klagte es über Schmerzen in der linken Hand. Hier,, 
auf dem Daumen, erblickte man ein kleines dunkelgefärbtes Bläschen, auch war 
die Hand auffallend kalt. Am 23. 4. war die Hand schwarz. 

M. sah Pat. am 26. 4. zum 1. Mal und fand alle Finger der linken Hand 
bis zum Metacarpus mumificiert, beinhart und trocken. Nur vom Zeigefinger war 
blos die dritte Phalanx ganz und von der zweiten die Hälfte mumificiert und die 
andere Halite des Fingers nur oberflächlich bläulich fingiert und weich. Ebenso 
waren auf dem Handrücken und in der Vola manus schwarzblaue Flecke, die 
ganze Hand auffallend kalt, weder Radial- noch Ulnarpuls zu fühlen. Tempu 
normal. Verdauung und Schlaf jedoch gestört, im Urin weder Eiweiss noch Zucker,. 
Herzaction normal, ebenso Atmung, Milz etc. 

Nach Desinfection der Hand mit 5°/ 0 iger Creolinlösung bestreute M. die 
mumificierten Finger mit Jodoform, massierte die Hand mit 10°/ o iger Ichthyol¬ 
salbe und legte einen antiseptischen Verband an. In der Nacht darauf Schlaf, 
am Tage Appetit. Diese Therapie wurde bis 3. 5. fortsetzt. Am 4. 5. begann 
deutliche Demarkation sich zu bilden, die schwarzblauen Flecke waren geringer, 
der Handrücken weniger geschwollen, leicht rot und etwas warm. Am 15. 5. 
enuclierte M. den ganzen Daumen im Metacarpophalangealgelenk, Tags darauf 
den Ringfinger nahe am Metacarpus. einige Tage später Kleinfinger, Mittelfinger 
in der Hälfte der 1. Phalanx, ungefähr im Niveau der Uebergangsfalten, den 
Zeigefinger in der Mitte der 2. Phalanx, und am 12. 6. wurde Pat. geheilt ent¬ 
lassen. 

Diesen Fall hält M. wieder für einen Beweis dafür, dass Bac- 
terien, welche Infectionskrankheit hervorrufen, Toxine bilden, die 
ihrerseits lokale Asphyxie mit rapider Gangrän veran¬ 
lassen. 


158) Dreisch. Ueber einige Störungen im Oculomotoriusgebiet 

nach Masern. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 20.) 

Während einer im vorigen Jahre vorgekommenen Masernepidemie 
beobachtete D. folgende 3 Fälle: 

1) 9 1 /, Jahre alter Knabe, etwas blasses Aussehen, gute Gesamternährung. 
Nach Angabe der Mutter überstand derselbe vor 14 Tagen Masern, wobei er nur 
einen Tag fieberte und gerötete Haut zeigte. Die Mutter liess ihn 7 Tage im 
Bett, am 11. Tage besuchte er die Schule wieder, hatte am 1. Tage des Schul¬ 
besuchs über keinerlei Sehstörungen zu klagen, am 2. Tage äusserte er abends 
beim Anfertigen seiner Hausarbeit, dass er Flimmern verspüre und ihm die Buch¬ 
staben vor den Augen verschwimmen. Am nächsten Morgen konnte er keine 
Zeile mehr lesen. Untersuchungsbefund: Aeusserlich an den Augen nichts krank¬ 
haftes nachweisbar. Pupillenreaction prompt. Pat. liest auf 6 m die Snellen’schen 
Tafeln vollständig, Convexgläser geben keine weitere Verbesserung. In der Nähe 
ist ihm das Lesen unmöglich, mit convex 3,0 D liest er feinsten Druck. Oph- 
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thalmoscopiseher Befund normal, desgleichen Gesichtsfeld und Farbenperception. 
Urin frei von Eiweiss und Zucker. Eine Halsaffection hat nie bestanden. Sonstige 
paretische Erscheinungen, insbesondere seitens des Gaumens, nicht vorhanden. 
Therapie: kräftige Ernährung, abendliche kalte Abreibungen an Brust und Rücken, 
Pil. ferri arsen., lokal: Einträufelung von 2°/ 0 iger Pilocarpinlösung, um durch 
Contraction des Ciliarmuskels eine Anspannung der Accomodation zu bewirken, 
ferner tägliche Faradisation. Nach 7 Tagen wird Sn. 0,5 in 10 cm gelesen, somit 
A = 10 D; die Accomodation war somit zwar nicht vollkommen, indes annähernd 
normal, und es konnte ohne Ermüdungsgefühl längere Zeit gelesen werden. 

2) 8jähriges kräftiges Mädchen, sehr gut genährt. Vor 3 Wochen Masern, 
mit einem etwa 1 1 / 2 Tage dauernden Exanthem. Danach leichte, etwa 7 Tage 
andauernde Bronchopneumonie mit leichtem Fieber während der ersten 4 Tage. 
Rasche Reconvalescenz. Seit 2 Tagen kann Pat. plötzlich nicht mehr lesen. Ausser 
leichter Lichtscheu während der Masemerkrankung waren seitens der Augen keine 
Erscheinungen vorhanden. Auch jetzt äusserlich nichts Pathologisches wahrnehm¬ 
bar. Sehschärfe beiderseits = 2 / 8 der normalen mit convex 1,0 D S = 1, mit 
convex 4,0 D wird in der Nähe feinste Schrift gelesen. Gesichtsfeld und Farben¬ 
perception normal, Pupillenreaction prompt, Urin frei, sonstige anamnestische 
Erhebungen für die vorliegende Accomoaationslähmung (Trauma, Diphtherie, 
Würmer etc.) hatten negatives Ergebnis. Therapie dieselbe, wie bei Fall 1, 
Heilung kam aber etwas später, als hier. 

3) 14jähriger Knabe, der vor 5 Wochen Masern überstanden; die mit starkem, 
l 1 ^ Tage sichtbaren Exanthem einhergehende Erkrankung hatte im ganzen 8 Tage 
gedauert, worauf rasche Erholung gefolgt war. Seit 8 Tagen klagt Pat. über 
Schmerzen in der rechten Stirnseite, gestern Abend stellte sich unter Erbrechen 
und Schüttelfrost Doppelsehen ein. Gegenwärtiger Befund: Etwas blasser, sonst 
kräftiger Knabe, der am Körper keine krankhaften Erscheinungen, specieli auch 
seitens des Nervensystems aufweist; nur über dem rechten Augenbrauenbogen eine 
schmale, parästhetische Zone, Gesicht nach der linken Seite geneigt; ausgesprochene 
Ptosis, unvollkommene Lähmung des M. rectus internus, superior, inferior und des 
Obliquus inferior; die Bewegungen nach oben und unten sind weniger beschränkt; 
M. rectus extern, und Obliquus super, sind intakt; entsprechend gekreuzte Doppel¬ 
bilder mit Zunahme der Höhendifferenz und Schiefstellung beim Blick nach oben; 
Pupille mittelweit, reagiert gut auf Convergenz, schlechter auf Lichteinfall; Seh¬ 
schärfe beiderseits = 1, Accomodation normal, ebenso ophthalmoscopischer Be¬ 
fund. Lues auszuschliessen, Urin frei von Einweiss und Zucker. Ordination: 
Jodkali und Diaphorese. Nach 14 Tagen nur noch ganz peripher links Diplopie, 
rechte Pupille noch etwas weiter als linke und gleich reagierend. Nach 3 Wochen 
Heilung. 

Lähmungen im Gefolge von Masern sind äusserst selten, Acco- 
modationslähmungen oder Ophthalmoplegia externa danach hat D. in 
der Litteratur überhaupt nicht gefunden. Eine Erklärung für sie 
lässt sich nur in Analogie der bei Diphtherie und anderen 
Infectionskrankheitenvorkommenden Lähmungen geben. 
Wenn es auch noch nicht gelungen ist, den specifischen Erreger für 
Masern zu finden, so darf doch wohl sicherlich ein Mikroorganismus 
als solcher angesehen werden, der durch seine Stoffwechsel- 
producte entzündungserregend auf die Nervensubstanz 
wirkt. 

Auffallend war, dass in allen 3 Fällen das Exanthem nur sehr 
kurze Zeit andauerte. Es durfte jedoch die Annahme, dass dadurch 
eine mangelhafte Ausscheidung des Masernvirus aus dem Körper oder 
ein abnormes Zurückgehaltenwerden desselben im Körper bedingt 
werde, nicht haltbar erscheinen, da nach den zuweilen beobachteten 
Morbilli sine exanthemate derartige Complikationen nicht vorge¬ 
kommen sind. 
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159) Slawyk. Ueber das von Koplik als Frühsymptom der 
Masern beschriebene Schleimhautexanthem. 

(Aus dem Kinderkrankenhause der Charite iu Berlin.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 17.) 

Im December 1896 veröffentlichte*) Koplik (New-York) ein 
bisher unbekanntes Frühsymptom der Masern, nämlich 
ein Schleimhautexanthem, welches mit Beginn der Prodrome, 
also zu einer Zeit, wo die Masern noch nicht sicher zu diagnosticieren 
sind, einsetzt und in jedem Falle das spätere Auftreten des Haut¬ 
ausschlages gewährleistet. Das Exanthem, lediglich auf der f 
Wangenschleimhaut lokalisiert, besteht aus glänzend! 
roten Flecken, welche in ihrer Mitte kleinste, bläulich-1 
weisse Efflorescenzen tragen; letztere, bei keiner anderenj 1 
Krankheit auftretend und mit keiner anderen Mundaffection zu ver¬ 
wechseln, seien also für Masern pathognomonisch. 

Die Publikation Koplik’s blieb bei uns ziemlich unbekannt; 
und doch musste sie „"unser höchstes Interesse beanspruchen, da man 
durch diese Kenntnis in den Stand gesetzt wäre, jeden Masernfall 
ganz früh zu isolieren und unschädlich zu machen, auch von anderen 
Affectionen (Rubeola, Arzneiexantheme etc.) sicher zu unterscheiden. 

In der Heubner’schen Klinik gab im Winter 1897 eine Haus¬ 
epidemie (32 Fällen) Gelegenheit, die Koplik’schen Flecke 
zu studieren. Diese zeigten sich von den 32 Fällen bei 31 
und von 52 eingelieferten Fällen bei 45. 

Sie bestehen aus bläulich-weissen, leicht erhabenen, 0,2—0,6 mm 
im Durchmesser haltenden, rundlichen Efflorescenzen, welche sich 
meist im Centrum von linsengrossen, geröteten Schleimhautpartien 
befinden. Ihr Sitz ist die Wangenschleimhaut, in einzelnen Fällen 
sind auch dir Schleimhautoberflächen der Lippen (final auch die 
Zunge) befallen. Die Zahl der Flecke ist meist eine massige (auf 
jeder Seite 6—20), in einzelnen Fällen betrugen sie auch mehrere , 
Hunder t. Bisweilen sitzen sie nur auf einer Seite. Am häufigsten 
findet man sie gegenüber den unteren Backenzähnen. Bei der Unter¬ 
suchung empneliltTs sich, bei geöffnetem Munde mit dem Daumen 
die Wangenschleimhaut vorzudrücken, während gleichzeitig der Zeige¬ 
finger vom Mundwinkel aus die Backe von den Zähnen abzieht; 
Tageslicht oder sehr helles Glühlicht sind unerlässlich, gelbes Lampen¬ 
licht genügt nicht. Die Flecke confluieren fast nie. Mit anderen 
Mundaffectionen sind sie nicht zu verwechseln; vom Soor, dem sie 
noch am meisten ähneln, unterscheiden sie sich durch ihre Farbe und 
gleichmässig rundliche Gestalt. Durch Tupfen lassen sie sich nicht 
entfernen, wohl aber kann man sie mit der Pincette, ohne Schmerz 
oder Blutung zu erzeugen, herausholen. 

Die Flecke wurden nur bei Masern beobachtet, auch bei 
Rubeola fehlten sie. Sie sind also ein absolut sicheres dia¬ 
gnostisches Merkmal für erstere. Fälle mit diesen Flecken 
wurden daher stets sofort auf den Masernsaal verlegt, gleichgültig, ob 
die Erkrankung nach Masern aussah oder nicht; man täuschte sich 
auch nie, der Ausschlag folgte stets, manchmal freilich erst nach 


1 ) Archives of Pediatric*. 
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einer Reihe von Tagen. Sie erschienen gewöhnlich am 1. oder 
2. Tage der Prodrome, nahmen bis zum Auftreten des Hautexanthems 
vielfach an Zahl zu, blieben 3—4 Tage bestehen und verschwanden 
dann. Ihre durchschnittliche Dauer betrug also 6—7 Tage (1 mal 9); 
gewöhnlich sind sie im Verschwinden, wenn das Hautexanthem eben 
anfängt abzublassen. Belästigungen machten sie nie, auch wurden 
nie Geschwüre daraus, sodass eine besondere Therapie überflüssig ist. 


160) E. L. Sokolewski. Polypnoe bei einem 3 Jahre alten 

Kinde. 

(Dietskaia Medicina 1897 No. 6. — Revue der Russ. medicin. Zeitschriften 1898 

No. 2.) 

Ein 3 jähriger Knabe, mit starken Anzeichen von Rhachitis, sonst 
aber im Allgemeinen gesund, bietet das klinische Symptom einer 
Tachypnoe oder Polypnoe in hohem Grade dar. Die Atmung er¬ 
folgt beständig höchst frequent, sie ist oberflächlich, ohne jedoch 
irgendwie dyspnoisch zu sein. Der Atemtypus ist nicht rein ausge¬ 
sprochen, aber vorwiegend diaphragmal. Die Hilfsmuskeln sind nicht 
in Thätigkeit. Zahl der Atemzüge im Schlaf 66—80, im 
Wachen Zustande bis zu 118 pro Minute bei einem regel¬ 
mässigen Pulse um 90 herum. Die Atmungsanomalie scheint den 
Pat. in keiner Weise anzugreifen. 

Die Eltern führen den Beginn dieses Zustandes auf einen 
schweren Scharlach zurück, den das Kind im Alter von 
1 % Jahren durchmachte, da das Kind bis dahin völlig normal war. 

Nun ist es ja bekannt, dass, wenn auch selten, durch Schar¬ 
lach verschiedene Reizungszustände der Gehirnrinde, 
wie Epilepsie, Chorea etc. ausgelöst werden. So durfte auch die 
Polypnoe hier einer Alteration der Hirncorticalis, hervor¬ 
gerufen durch das Scharlachgift, zuzuschreiben sein. Ueber Art und 
Lokalisation dieser Himläsion schwebt freilich Dunkel. 

Jede Therapie versagte. 


161) N. Buccelli. Paralisi spinale e cerebrale a forma 

epidemica. 

(Policlinico 1897 No. 12. — Litteratur-Beilage der Deutschen medic. Wochenschrift 

1898 No. 11.) 


B. berichtet über 17 Fälle von Poliomyelitis acuta in¬ 
fantum und von cerebraler Kinderlähmung, welche er im 
Laufe von etwa 4 Monaten in Genua beobachtet hat. Das 
Bemerkenswerte war, dass alle diese Erkrankungen in einem 
kleinen Stadtviertel, mehrere von ihnen in ein und demselben 
Hause, resp. in einer Familie, während des relativ kurzen Zeitraumes 
entstanden sind, was abermals ein Beispiel von endemischem 
Auftreten der genannten Affectionen ist und ferner die Ansicht 
Strümpell’s bestätigt, dass beide Processe sich sehr nahe 
stehen. 
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Eine Zusammenstellung von 129 Fällen von infantilerSpinal* 
paralyse, die an verschiedenen Spitälern in Genua beobachtet 
worden sind, ergab, dass die meisten Fälle in den Sommer¬ 
monaten entstehen (Mai—August 62%!), während das Minimum 
auf November fällt. Von 104 Fällen infantiler Encephalitis 
fielen auf Mai bis August mehr als 53%, auf November- 
Februar kaum 14 %! 


162) Pasteur. Epidemie of infantile paralysis in the same 

family. 

(Brit. med. Journ. 3. 4. 1897. — Neurolog. Centralblatt 1898 No. 9.) 

P. berichtete in der Londoner klin. Gesellschaft über 
eine epidemisch, allerdings nur in einer Familie vorgekommene 
fieberhafte Erkrankung mit darauffolgender Lähmung. 
7 Kinder dieser Familie erkrankten sämtlich unter heftigem 
Kopfweh und mässigem Fieber. 7 Tage nach Beginn der Er¬ 
krankung trat bei 3 Kindern (11, 9, 5 Jahre alt) eine nicht 
typische Lähmung ein, bei dem einen eine schlaffe Armlähmung 
links, bei dem zweiten rechtsseitige Hemiplegie mit Muskelrigor in 
Arm und Bein und vorübergehender Lähmung des Gesichts und 
weichen Gaumens derselben Seite, beim dritten endlich Lähmung des 
linken Beins mit Bigor. Bei 2 Kindern war Tremor zu consta- 
tieren, der einige Tage dauerte, 2 andere, auch fieberhaft afficierte 
Kinder blieben von Lähmung und Tremor verschont. Acute Exan¬ 
theme, Diphtherie, Influenza waren auszuschliessen. 

Die Fälle zeigen, dass ein Toxin Lähmungen hervor¬ 
bringen kann, die nicht immer den Charakter der acuten 
amyotrophischen Kinderlähmung aufweisen, sondern auch 
Erkrankung anderer Regionen des Nervensystems erkennen lassen. 
Sie sprechen ferner deutlich zu Gunsten der Annahme, dass Kinder¬ 
lähmung eine Infectionskrankheit ist. 


163) A. Eulenburg. Zur Therapie der Kinderlähmungen. 
Sehnenüberpflanzung in einem Falle spastischer cerebraler 
Paraplegie (sogen. Little’scher Krankeit). 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 14.) 

Die secundären paralytischen Contracturen und 
Deformitäten nach spinaler Kinderlähmung sind bekannt¬ 
lich in den letzten Jahren vielfach mit Erfolg in der Weise behandelt 
worden, dass man Hie Innervation gesunder und normaler 
Muskeln zum Teil auf deren functionsunfähige, ge¬ 
lähmte und atrophische Antagonisten zu übertragen 
suchte. Es geschah dies durch eine Art „Sehnenplastik“, in¬ 
dem die zur Transplantation bestimmte Sehne der Länge nach ge¬ 
spalten und der zu transplantierende, mit seinem Muskel in Ver¬ 
bindung gebliebene Teil mit der Sehne des functioneil aufzubessemden 
Antagonisten vereinigt, resp. in einem angelegten Schlitz dieser Sehne 
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•eingeheilt wurde. Es sind so sehr schöne Resultate, besonders beim 
paralytischen Pes varus und varo-equinus, doch auch beim valgus und 
calcaneo-valgus erzielt worden; vereinzelt wurden auch analoge Stö¬ 
rungen an der oberen Extremität und am Oberschenkel auf ent¬ 
sprechende Weise in Angriff genommen. 

E. hat nun denVersuch gemacht diese Behandlungs weise 
auch auf eine der Hauptformen der cerebralen spastischen 
Kinderlähmung zu übertragen: auf die Diplegia spastica 
infantilis (sog. Littlesche Krankheit), wo die Verhältnisse 
freilich von denen bei spinaler Kinderlähmung völlig verschieden sind, 
indem es hier keine atrophisch entarteten, in der Regel nicht einmal 
völlig gelähmte und functionsunfähige Muskeln gibt, sondern das Wesent¬ 
liche die als Muskelrigidität, krampfhafte Muskelstarre 
bezeichnete Form anomaler, perverser Innervation ist, die im weiteren 
Verlaufe eigentümliche contracturähnliche Zwangsstellungen an 
den befallenen, namentlich an den unteren Gliedmassen herbeiführt. 
Während aber die eigentlichen Contracturstellungen andauernd und 
unveränderlich sind, bieten diese Zwangsstellungen, den wechselnden 
Graden der spastischen Innervation und Muskelrigidität entsprechend, 
ein sehr ungleichmässiges Verhalten dar, gehen vielfach vorüber und 
verschwinden in der Ruhe spontan, treten dagegen bei intendierten 
Bewegungen stärker hervor u. 8. w. Aetiologisch spielt hier 
zweifellos die Hauptrolle die durch die centrale Erkrankung 
bewirkte krankhafte Veränderung der von der Rinde 
ausgehenden regulierenden Innervationseinflüsse, des 
physiologischen Muskelatangonismus. Dis Beobachtung 
lehrt, dass es fast immer einzelne, ganz bestimmte Muskeln und 
functionell zusammengehörige Muskelgruppen an den Extremitäten 
sind, die typisch befallen werden und dieser perversen spastischen 
Innervation unterliegen, während ihre Antagonisten zwar keineswegs 
functionsunfähig zu sein brauchen, aber durch das Minus der ihnen 
zufliessenden Innervation zeitweise ausser Thätigkeit gesetzt oder 
wenigstens jeder regulären Mitwirkung bei den coordinierten Be- 
wegungscomplexen vollständig entzogen werden. Bei dieser Störung 
des normalen Muskelantagonismus, der von der Grosshirnrinde zu den 
Muskeln gehenden regulatorischen Impulse, sind es in den meisten 
Fällen die Flexoren, die sich im Zustande der spastisch 
excessiven, der Hyperinnervation befinden, — eine That- 
sache, die mit den Beobachtungen zusammenfällt, dass auch beim 
normalen Neugeborenen Muskelspannungen im Sinne der Flexion an 
den Gliedmassen hervortreten, die im Laufe der natürlichen Ent¬ 
wickelung, je mehr der Gehimeinfluss steigt und über den anfänglich 
prävalierenden Rückenmarkseinfluss emporwächst, allmählich ver¬ 
schwinden — die aber hier, auf Grund der cerebralen Erkrankung 
und des Zurückstehens der corticalen Regulierungsimpulse, permanent 
bleiben und sich zu den höheren Graden spastischer Starre weiter 
entwickeln. 

Die Behandlung dieser meist überaus schweren und in der 
Regel auch durch die begleitenden Sprach- und Intelligenzdefecte, 
häufig überdies durch die Neigung zu convulsivischen Neurosen 
(Chorea, Athetose, Epilepsie) ungünstig complicierten Zustände pflegt, 
soweit sie örtlicher Natur ist, in der Anwendung passiver und activer 
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“Gymnastik, einschliesslich der Massage, vorwiegend zu bestehen, führt 
aber meist nur sehr langsam Besserung herbei, sodass man auf me¬ 
chanisch- orthopädische Hilfsmittel angewiesen ist. 

E. hat nun, gerade von dem Gesichtspunkte ausgehend, 
4iese centrale Innervationsanomalie zu beseitigen oder 
in ausgleichendem Sinne zu beeinflussen, die Methode der 
durch Sehnenüberpflanzung vermittelten Functionsteilung und Func- 
üonsübertragung auch in einem solchen Falle kürzlich mit un¬ 
zweifelhaftem Nutzen verwertet. Der Fall genügt wohl, um 
wenigstens die Ueberzeugung von der Brauchbarkeit des Verfahrens 
.auch auf diesem Gebiete zu geben und zu weiteren Versuchen zu er¬ 
mutigen. 

Pat. war ein im 4. Lebensjahre stehendes Mädchen, das jüngste von 3 Ge¬ 
schwistern, von denen die beiden älteren — ein 8jähriges Mädchen und 6jähriger 
-Junge — gesund und normal entwickelt sind. Seitens der Eltern und sonstiger 
Anverwandten sind hereditäre und familiäre Belastungsmomente nicht nachzu¬ 
weisen. Die Mutter des Pat. soll 6 Wochen vor der Entbindung 
durch Ausgleiten auf der Strasse einen Fall erlitten haben, wo¬ 
bei sie mehrfache, aber leichtere Quetschungen an der rechten Körperhälfte — 
namentlich am Arme — davontrug. Die Entbindung erfolgte nicht verfrüht und 
verlief normal und rasch. Wenige Wochen darauf wurde Strabismus des rechten 
Auges bemerkt, später erst die mangelhafte Gebrauchsfähigkeit beider Füsse und 
des rechten Armes, der von dem Kinde niemals zu Greilbewegungen benutzt 
wurde. Die Intelligenz blieb zurück, zu sprechen begann das Kind erst vom Be¬ 
ginn des 4. Jahres ab mit leicht heiserer Stimme und fast nur in Form einsilbigen 
Stammelns; das Gesicht zeigte halbidiotischen Ausdruck, offenen Mund; häufiges 
unmotiviertes Schreien und Weinen. Allein aufzutreten und zu gehen war die 
Kleine überhaupt nicht imstande, sie musste vielmehr mit fremder Hilfe gestützt 
und bei Gehversuchen geführt oder vielmehr vorwärts gezogen werden — 
wobei die Füsse, in Varo-equinus-Stellung aufgesetzt, über den Fuss- 
boden hinschleiften, häufig auch ausrutschten, oder sich kreuzend übereinander- 
schoben, bei gleichzeitig gebeugten Knie- und Hüftgelenken und weit vorüber¬ 
geneigter Haltung des Oberkörpers. 

Es handelte sich also um die typische, besonders die Flexoren beteiligende 
Form der spastischen Gliederstarre und um die häufigste Form der dazu gehörigen 
Fussdeformität, die Zwangsstellung in Form des spastischen Pes varo-equinus. Es 
bestand keine merkliche Atrophie, die Sehnenreflexe waren erheblich gesteigert, 
die electrische Untersuchung ergab völlig normale Reaction der Nervenstämme 
■sowohl wie auch sämtlicher einzelnen Muskeln des Unterschenkels und Fusses. 

Da eine längere Behandlung mit Electrizität und passiver Gymnastik keinen 
Einfluss ausübte, auch durch Gypsverbände wohl eine vorübergehende Besserung 
der Stellung, aber nicht der Function erzielt werden konnte, so dachte E. an den 
Versuch mit Sehnenüberpflanzung. Es musste sich um eine Functions¬ 
teilung und Functionsübertragung in dem Sinne handeln, dass 
die bei der Zwangsstellung des Fusses in spastischer, excessiver 
Weise innervierten Muskeln dynamisch entlastet und ein Teil 
der Innervation auf die functioneil schwächeren Antagonisten 
-abgelenkt wurde. Es konnte das voraussichtlich am wirksamsten durch par¬ 
tielle Ueberpflanzung der Achillessehne auf die Sehnen des 
Peroneus longus und brevis erreicht werden. 

Operation (zuerst am rechten Fusse) am 2. 12. 97 (Prof. Sonnen¬ 
burg). In tiefer Chloroformnarcose wurde durch den Hautschnitt die noch stark 
gespannte Achillessehne freigelegt, die äussere (peroneale) Sehnenhälfte. mit einem 
Stück des Soleus herauspräpariert und von der verbleibenden Sehnenhälfte, die 
nachträglich durchschnitten wurde, abgelöst. Alsdann wurde bei möglichst über- 
corrigierter Fussstellung in den vereinigten Sehnen des Peroneus longus und 
brevis eine schlitzförmige Oeffhung angelegt und in dieser das abgelöste Stück 
von Achillessehne und Soleus mit den darunter liegenden Muskelbündeln und mit 
den Rändern des Sehnenschlitzes durch Catgutnähte vereinigt. Nach Anlegung 
der Hautnähte wurde der Fuss in stark dorsalflectierter und pronierter Stellung 
-durch Gypsverband fixiert. Bei der am 14. Tage erfolgten Entfernung des letzteren 
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zeigte sich die Wunde verheilt, die Fussstellung gut corrigiert, keine spastische* 
Innervation, Fuss und Zehen in jeder Richtung vollkommen beweglich. Bei 
faradischer Reizung des N. tibialis in der Kniekehle trat eine 
pronierende Fussbewegung mit Erhebun g des äusseren Fuss- 
randes ein — der deutlichste Beweis, dass die Functionsübertragung in ge¬ 
wünschter Weise erfolgt und ein Teil der Innervation von den PlantarflexoreiL 
auf die dorsalflectierenden und fusspronierenden Muskeln (Pfcronei) übergeleitet 
war. Die Pat. konnte dementsprechend den Fuss bei vorgenommenen Gehver— 
suchen viel besser ansetzen und zum 1. Male mit ganzer Sohlen fläche 
auftreten. Die functionelle Abschwächung der Plantarflexoren war natürlich 
wegen der geübten Tenotomie des Achillessehnenrestes zunächst noch bedeuten¬ 
der; diese hatte eine (übrigens ziemlich rasch wieder ausgeglichene) massige Ab¬ 
magerung und Atonie der Wadenmuskulatur zur Folge gehabt), weshalb auch, 
beschlossen wurde, bei der Operation am anderen Fusse von der Tenotomie Ab¬ 
stand zu nehmen. 

2. Operation am 18. 1. 98. Sie glich der ersten, nur dass ein etwas- 
schmalerer Sehnenstreifen transplantiert und der zurückgelassene Teil der Achilles¬ 
sehne nicht durchtrennt wird. Die Heilung erfolgte unter dem sofort angelegten, 
Gypsverbande wieder ohne Störung. 

Der Erfolg war im höchsten Masse erfreulich. Beide Füsse verblieben in. 
gut corrigierter Stellung, waren weich und nachgiebig, zeigten auch bei activer 
Bewegung kaum etwas von der früheren Neigung zu spastischer Starre, abgesehen 
von einem besonders im rechten Fuss zeitweise bemerkbaren Krampf der Zehen¬ 
flexoren, der aber das Auftreten nicht erheblich beeinträchtigte. Die Kleine 
setzte, besonders wenn sie sorgfältig Acht gab, die Füsse mit ganzer Sohlenfläche,. 
ohne Spitzenstellung und Adduction, und nur wenn sie ermüdete, trat besondere 
der linke Fuss noch etwas nach innen und auf die Spitze. Das Allgemeinbefinden 
und die Beweglichkeit des rechten Armes hatten unter der anderweitigen Be¬ 
handlung ebenfalls Fortschritte gemacht, sodass die Pat. in wesentlich gebessertem.« 
Zustande im Februar vorläufig entlassen wurde. Unter sorgfältiger Fortsetzung 
der anempfohlenen Uebungen etc. ist auch zu Hause weitere Besserung zu ver¬ 
zeichnen gewesen; jede Spur von Krampf ist geschwunden, das Aufsetzen der- 
Füsse ganz normal. 

Dieser Erfolg kann wohl blos durch einen auf centri- 
petalemWege angeregten intercentralen Auslösungs- 
Vorgang in den die antagonistisch-tonische Innervation^ 
beherrschenden Grosshirnrindengebieten erklärt werden. 
Wenn den Rigiditäten und Zwangsstellungen, wie ja kaum zu be¬ 
zweifeln ist, eine perverse Muskelinnervation, eine Störung des Gleich¬ 
gewichts der antagonistisch-tonischen Impulse als wesentlicher Factor- 
zu Grunde liegt, so ist es nicht blos möglich, sondern sogar höchst* 
wahrscheinlich, dass in den die Coordination beherrschenden Rinden¬ 
apparaten auf centripetalem Wege Erregungen ausgelöst werden, die 
eine den veränderten peripherischen Bedingungen angepasste ander¬ 
weitige Verteilung und Dynamisierung dieser von der Rinde aus¬ 
gehenden regulatorischen Impulse anzubahnen vermögen. Diese 
den coordinatorischen Mechanismus beherrschenden und regu¬ 
lierenden centralen Apparate müssen, zumal bei Kindern der ersten«. 
Lebensjahre, eine sehr viel grössere Wandelbarkeit und Anpassungs¬ 
fähigkeit besitzen, als im späteren Lebensalter, wo die wichtigeren, 
und häufiger geübten coordinatorischen Actionen, namentlich die ge¬ 
wöhnlichen Ortsbewegungen, schon zu fest schematisierten Automatismen 
erstarrt sind. Die künstlich herbeigeführte peripherische Ablenkung 
des centrifugalen Innervationsstromes in andere antagonistische Mus¬ 
kelbahnen zum Zwecke der Functionsteilung und Functionsübertragung 
muss auch zu entsprechend veränderten centripetalen Einwirkungen 
und Reactionen, vielleicht zur Verschliessung schon bestehender und. 
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Erschliessung neuer Bahnen und somit zu einer Neuregelung der ge¬ 
samten Innervationsverteilung auf einer dem functionellen Neubedarf 
.angepassten Grundlage Veranlassung geben. 

164) P. Cohn. 2 Fälle von Friedreich’scher Ataxie. 

(Aua der Prof. Mendel’schen Klinik in Berlin.) 

(Neurologisches Centralblatt 1898 No. 7.) 

Die Fälle, zwei Brüder, sind am 22. Januar in die Professor 
MendeTsche Klinik aufgenommen worden. Der ältere ist 1 3 1 / 2f der 
jüngere fast 11 Jahre alt. 

Bezüglich der Familie lies sich eruieren, dass die Grossmutter väterlicher¬ 
seits an „Reissen“ leidet und dass ihr das „Wasser abläuft“ (?); die Grossmutter 
•mütterlicherseits leidet an Reissen in einer Schulter, zeigt objectiv — ausser einer 
geringen Pupillendifferenz — nichts besonderes. Die Eltern sind nicht blut¬ 
verwandt, auch besteht zwischen ihnen keine erhebliche Altersdifferenz. Die 
Mutter der Pat. ist völlig gesund. 

Der Vater trinkt ziemlich stark; er klagt über Reissen im linken Arm, 
hat objectiv keine nennenswerten Besonderheiten. Eine ältere Schwester der 
Knaben, 14 Jahre alt, ist noch nicht menstruiert, will häufig Kopf- und Kreuz- 
achmerzen haben. Ein jüngeres Kind, Bruder, 4 Jahre alt, soll, wie die Mutter 
seit etwa drei Monaten bemerkt hat, zuweilen im Schlafe mit den Armen zucken. 

Nervöse oder geistige Erkrankungen sind in der Familie sonst, soweit be¬ 
gannt, weder in aufsteigender, noch in Seitenlinien vorgekommen. — 

Die gemeinschaftliche Anamnese der Knaben ist kurz folgende: 

Sie sind normal zur Welt gekommen und beide bis zu 1 1 /. 2 Jahren von der 
Mutter — die nach 9 Monaten wieder zu menstruieren begann und auch während 
der jeweiligen Menstruation stillte — ernährt worden. Sie haben sich beide 
normal entwickelt, zur rechten Zeit laufen und sprechen gelernt und niemals 
Krämpfe gehabt. Während der ältere schon mit 1 Jahr sauber war, soll der 
jüngere noch bis zum 5. Lebensjahre ins Bett uriniert haben. Beide haben in 
den ersten Lebensjahren viel an (scrophulösen) Drüsenschwellungen gelitten, dem 
jüngeren wurde noch im vergangenen Jahre eine „vereiterte Drüse“ am linken 
Ohre geöffnet; auch soll letzterer bis zum 6. Lebensjahre starke Hand- und 
Knöchelgelenke, sowie „0-Beine“ gehabt haben. 

Beide haben, der ältere mit S 1 i 2i der jüngere mit 3 Jahren, Scharlach 
üurchgemacht; der erste hatte 1 Jahr vorher auch Masern. 

Die Erscheinungen nun, welche die Mutter bei dem älteren Knaben schon 
im 5. Lebensjahre, bei dem jüngeren im 6. zu bemerken begann, waren im wesent¬ 
lichen die gleichen. Das erste, was auffiel, war eine Verschlechterung des 
«Gehens. Der Gang wurde zuerst unsicher, dann wankend, schwankend, taumelnd; 
die Knaben fielen Öfter hin. 

Dazu gesellte sich eine Unsicherheit der Hände. Die Bewegungen derselben 
'wurden ungeschickt, zitternd; beim an den Mund führen von Speisen bemerkte 
man hin und her fahrende Bewegungen, der Inhalt von Gläsern und Tellern wurde 
gelegentlich verschüttet. 

« Das Leiden hat in allmählichem Fortschritt bis zum heutigen Tage langsam 
sugenommen. 

Erbrechen und Kopfschmerz ist nicht dagewesen; indessen gaben die Knaben 
(auf Befragen) an, dass sie zuweilen früher Schwindel empfunden hätten. 
Schmerzen traten niemals auf; ebenso wenig eine Störung der Stuhl- oder Harn¬ 
entleerung. Doppeltsehen wurde nie bemerkt. Auch Verschlucken beim Essen 
tarn nicht vor. Der Appetit war gut, der Schlaf desgleichen. 

ln der Schule sind die Knaben nur schwer fortgekommen, besonders machte 
ihnen das Rechnen Schwierigkeiten. Eine Abnahme oder mangelnde Entwicke¬ 
lung der Verstandeskräfte ist von nahestehender Seite aber nicht beobachtet 
^worden. — In letzter Zeit wurde bemerkt, dass die Pat., besonders der ältere, 
häufig — auch ohne ersichtliche Ursache — lachen. — 

Es folge zunächst die Beschreibung des älteren Knaben, Willy S., jetzt 
13 % Jahre alt. (Aus seiner persönlichen Anamnese ist noch hervorzuheben, dass 
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er sich in seinem 6. Lebensjahre infolge eines Falles eine Verletzung des linkem 
Beines zuzog, welche zu einer zunehmenden Schwellung in der Gegend des linken. 
Kniegelenks führte. Dieselbe wurde Jahre lang verschiedentlich erfolglos be¬ 
handelt. Das Gelenk nahm langsam Beugestellung an und konnte nur noch im 
massiger Excursion im Sinne der Beugung bewegt werden. Vor l 1 /* Jahren 
wurde chirurgischerseits eine gewaltsame Streckung des Beins vorgenommen, und 
das Bein ca. 8 Wochen lang im Gypsverband gehalten. Das Bein ist seitdem in 
Strecklage unbeweglich, Pat. hat seit 1Jahren das Zimmer nicht mehr ver¬ 
lassen und sich fast stets in sitzender oder liegender Stellung — besonders auch 
viel im Bett — gehalten. Es handelte sich bei der Erkrankung, wie der Augen¬ 
schein auch jetzt lehrt, um einen Fungus genu.) 

Infolge des dauernden Zimmeraufenthaltes hat sich bei dem Pat. eine etwas¬ 
deprimierte, weinerliche Gemütsstimmung ausgebildet. — 

Fall I. Pat., der in sitzender Stellung verharrt, ist ein für sein Alter etwas 
kleiner, blasser, schwächlicher, magerer Knabe. Der Gesichtsausdruck hat etwas^ 
Tristes. 

Der Kopf ist im Verhältnis zum Gesicht ziemlich gross, rund; auffallend ist 
die Kleinheit des Unterkiefers. 

Die Ohrläppchen sind angewachsen, der innere Helix sehr tief. Beklopfen 
des Kopfes ist nirgends schmerzhaft. 

Man bemerkt bald eigentümliche, leichte, zuckende Bewegungen am Kopfe, 
meist kurze, alternierende Drehbewegungen in vorwiegend horizontaler Richtung^ 
Der Sitz derselben sind, wie Augenschein und directes Befühlen zeigen, zum Teil 
sicher die Mm. stemocleidomastoidei. 

Die Zähne sind rhachitisch gekerbt, Gaumen-, Rachenbewegungen, Rachen¬ 
reflex in Ordnung. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zeigt aber bei im 
wesentlichen erhaltener Längsachse fast stetig ziemlich grobe, unruhige, zuckende 
Bewegungen; zugleich mit diesen treten deutliche (Mit)Bewegungen im Facialis 
um den Mund herum auf (von denen sich in der Ruhe nur schwache Andeutungen, 
zeigen). 

Die Prüfung der Hirnnerven ergibt sonst bis auf den eben zu erwähnenden* 
Nystagmus nichts Abnormes; die etwas über mittelweiten Pupillen reagieren gut,, 
der Augengrund ist normal. 

In der Ruhe ist an den Augäpfeln nichts von abnormer Bewegung wahrzu¬ 
nehmen; dagegen treten bei stark seitlicher Blickrichtung, beim Fixieren eines 
seitlich gehaltenen Gegenstandes, bei schnellem Vorbeiführen eines solchen, deut¬ 
liche — wenngleich nicht sehr grosse — oscillierende Bewegungen der Augäpfel auf. 

Am Rumpfe und den Armen ist die Dürftigkeit der Muskulatur auffallend.. 
Die grobe Kraft der Muskeln ist ihrem Aussehen entsprechend gering. Beim 
Vorstrecken der Arme tritt starkes Schwanken derselben ein; die gespreizten 
Finger zeigen eigenartige an Athetose erinnernde Bewegungen. 

Beim Greifen nach einem vorgehaltenen Gegenstände werden die atactischen 
Bewegungen der Arme sehr deutlich (links anscheinend etwas stärker als rechts) 
Augenschluss verstärkt sie in nur geringem Grade. 

Ausserordentlich erschwert sind compliciertere Bewegungen, wie z. B. Knöpfen. 

Auch das Schreiben geschieht nur sehr mühsam, unter Anstrengung; die 
Schrift ist ungleichmässig und zittrig. 

Nimmt man mit den Endgliedern der Finger passive Bewegungen — auch 
solche von nicht ganz geringer Excursion — vor, so zeigt sich, dass die Richtung 
derselben (anscheinend links häufiger als rechts) oft falsch angegeben wird. 

Der Tricepsreflex — es sei ausdrücklich darauf hingewiesen — ist vorhanden.. 

Der Brustkorb des Pat. ist asymmetrisch; die linke Brusthälfte tritt — wie 
bei Betrachtung von oben her besonders deutlich wird — merklich mehr hervor, 
als die flachere rechte. Die Wirbelsäule, an der eine Skoliose nicht sichtbar ist r 
ist nirgends druckempfindlich. 

Die Betrachtung des Unterkörpers in der Bettlage ergibt ein Tieferstehen 
der linken Beckenhälfte mit dadurch bedingter scheinbarer Verlängerung des 
linken Beins. Die Beine werden mässig innen rotiert gehalten, die Füsse stehen 
im ganzen in Spitzfussstellung. Am linken Kniegelenke fällt eine unförmige 
Schwellung auf; die Haut über dem Gelenke ist etwas wärmer als auf der andern 
Seite. Das Gelenk zeigt sich völlig steif. Geringste Bewegungsversuche an dem¬ 
selben werden sehr schmerzhaft empfunden. 

Die Muskulatur der Beine, namentlich der Unterschenkel, ist sehr dürftige 
besonders der linke Unterschenkel ist sehr mager. Die grobe Kraft ist nach dem 
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oben Gesagten nur rechts zu prüfen und hier entsprechend dem Annahen der 
Muskeln gering. 

Prüft man das rechte Bein auf Ataxie, so ergeben sich schon beim Versuche,, 
es gestreckt zu erheben, stark ausfahrende Bewegungen desselben; es besteht da- 
bei eine Neigung des Beins, nach links hinüber zu sinken. Der Knie-Hacken¬ 
versuch macht die Ataxie gleichfalls sehr augenfällig, namentlich bei Augenschluss. 

Das Bein zeigt ausserdem eine ausserordentliche Flexibilität; Pat. kann das¬ 
selbe ganz leicht mit Hilfe der Hand soweit nach hinten bringen, dass der rechte 
Fuss tief im Nacken liegt. Stehen und Gehen (ohne Stützapparat und gleich¬ 
zeitiges Anhalten) ist aus den erwähnten Gründen unmöglich. 

Die (cf. oben) im wesentlichen in Spitzfussstellung gehaltenen Füsse zeigen 
eine sehr tiefe Excavatio plantaris mit entsprechender verstärkter Krümmung des 
Fussrückens. Die Zehen sind deutlich hyperextendiert, besonders die grosse; die 
Halluxsehne springt stark vor. 

Bei Prüfung des Lagegefühls an den Zehen ergeben sich ähnliche unrichtige 
Angaben, wie bei den Fingern erwähnt. 

Der Patellarreflex (links ist er nicht zu prüfen) fehlt; die Achilles- 
sehnenreflexe desgleichen. Die Hautreflexe sind lebhaft. 

Das Verhalten der Sensibilität ist (bis auf die genannten Störungen des 
Lagegefühls) am ganzen Körper normal. Die electneche Erregbarkeit zeigt 
keine Veränderungen. 

Was endlich die inneren Organe anlangt, so ergibt sich als wesentlich eine 
Schallverkürzung und Schallabschwächung über der rechten Lungenspitze mit ver¬ 
längertem Exspirium und inconstantem Giemen. 

RHO überall abgeschwächtes Athmen. 

Am Herzen hört man über der Pulmonalis — über der Aorta weniger — 
ein systolisches hauchendes Geräusch; keine Verstärkung der zweiten Töne. 

Puls weich, mittelvoll, 100 p. Minute. 

Geringe, allgemeine Drüsenschwellungen. — Urin frei. — Gewicht 45,100Pfund. 

Die Intelligenz lässt keine Störung erkennen. Die Sprache ist etwas 
langsam und ungleichmässig. — 

Fall H. Pat. ist 11 Jahre alt und ganz gut entwickelt; munterer Gesichts¬ 
ausdruck, gesunde Gesichtsfarbe. Stetige, ungleiche, abwechselnde Bewegungen 
des Kopfes — der immer wenig vornüber gehalten wird — in vorwiegend hori¬ 
zontaler Richtung; fortwährende leichte Verziehungen und Zuckungen der mimischen 
Muskulatur, bald hier, bald da, besonders auch im Gebiete des Frontalis. 

Geringer Nystagmus beim seitlichen Fixieren. 

Pupillen normal weit, rechte ein wenig grösser als linke; Reaction o. B. — 
Sehschärfe rechts B / 7 , links B / 10 ; ophthalmoskopisch erhebliche Abblassung 
beider Sehnerven. Gesichtsfeld links für alle Farben leicht eingeengt. 

Zuckende Bewegungen der herausgestreckten Zunge. — Muskulatur am Körper 
ganz gut entwickelt, nirgends Atrophien. Grobe Kraft genügend. 

Choreaähnliche zuckende Bewegungen an Schultern, Armen*) (Fingern), Beinen. 

Deutliche statische und locomotorische Ataxie an Armen und 
Beinen. Stehen unruhig; meist mit etwas gespreizten Beinen, vornübergehaltenem 
Kopfe, oft mit einer Tendenz zur Schiefhaltung des ganzen Körpers nach links 2 ) 
(keine Scoliose); dabei ausser den schon in der Ruhelage vorhandenen — jetzt 
etwas verstärkten — verschiedenen Zuckungen noch grössere equilibrierende Be¬ 
wegungen wechselnder Richtung am Rumpfe, an den Armen, an den Beinen. 
Unstetes Spielen der Fussstrecker. Zunahme der balancierenden Bewegungen im 
Verhältnis, in dem die Füsse einander genähert werden (die Basis sich verkleinert). 
Bei Aneinanderstellen der Füsse Stehen mit offenen Augen kaum Secunden lang 
möglich, bei Augenschluss unmöglich. Gang unsicher, wankend, taumelnd, von 
der geraden Linie bald rechts, bald links (zuweilen auch länger plump nach ein 
und derselben Seite) abweichend, dem eines Trunkenen ähnlich. Dabei zuweilen 
U eberkreuzen der Beine. Der linke Fuss wird auffallend einwärts aufgesetzt. 

3 ) Am linken Arm besteht in der Gegend des linken Condylus ext. humeri 
eine knöcherne Vorwölbung, die Folge eines daselbst vor 4 Jahren durch Fall 
von einer Schaukel erlittenen Bruches. 

2 ) Es ist diese jetzt vorhandene Tendenz zu einer einseitigen Körperhaltung 
mit ihren durch längere Gewohnheit entstehenden Consequenzen vielleicht für die 
Entstehung einer sich später etwa entwickelnden Scoliose (wie sie bei der Krank¬ 
heit häufig ist) nicht ohne ätiologisches und möglicherweise auch therapeutisches 
Interesse. 
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Langsames Gehen anscheinend schwerer als schnelles (hier mehr eine Art 
Vornüberfallen des Körpers). 

An den Füssen Excavatio plantaris sehr ausgesprochen, Neigung zu dauern¬ 
der Hyperextension der grossen Zehen; an den Zehen leichte Störungen des 
Lagegefühls. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlen. (Tricepsreflex vor¬ 
handen.) Hautreflexe vorhanden. Sensibilität (cf. Zehen) normal. Elec- 
trische Erregbarkeit normal. Systolisches Hauchen an der Herzspitze; verstärkter 
H. Ton. Puls 104, mittelvoll. — Geringe (Cervical- und Inguinal-) Drüsen¬ 
schwellungen. — Urin frei. — Gewicht 61,100Piund. — Intelligenz gut. Sprache 
langsam, zeigt angedeutet skandierenden Charakter. — 

Ueberblicken wir kurz die beiden Fälle, so haben wir es also 
mit einer in der Kindheit entstandenen Krankheit zu thun, welche 
bei zwei Geschwistern auftritt, deutlich progressive Tendenz hat und 
folgende Hauptsymptome zeigt: 

1. (Statische und locomotorische) Ataxie. 

2. Fehlen der Patellar- (und Achillessehnen-) Reflexe. 

3. Intacle (Haut-) Sensibilität, doch Störungen des 
Lagegefühls. 

4. Intacten Blasen- und Mastdarmreflex. 

5. Nystagmus. — Geringe Sprachstörungen. 

6) Friedreich’schenFuss (im einen Falle sehr ausgesprochen, 
im anderen angedeutet). 

Dazu kommt im zweiten Falle 7. Opticusatrophie (im ersten 
Complication mit einem chronischen destructiven Process in der Lunge). 

Im Vordergründe des Krankheitsbildes steht die Ataxie. — 
Bei einem so ausgesprochenen Befunde dürfte die Diagnose kaum 
Schwierigkeiten bereiten; doch sollen die wenigen Erkrankungen, 
welche überhaupt differentialdiagnostisch in Frage kommen, hier nach¬ 
stehend einzeln ausgeschaltet werden. Gegen einen Teil derselben 
könnte man schon von vornherein das Auftreten bei zwei Geschwistern 
als sehr mitentscheidend ins Feld führen; indessen möchte der Ein¬ 
wand hingehen, dass es sich ja um ein zufälliges Zusammentreffen 
handeln könnte, oder dass die hereditäre Disposition, welche dem 
Symotomcomplex der Friedreich’schen Krankheit zur Grundlage 
dient, auch die Basis für jene anderen nervösen Erkrankungen (z. B. 
infantile Tabes) abgeben könnte. 

Es bleiben auch dann ausreichend differentialdiagnostische Kri¬ 
terien, um die Auffassung der Fälle als solcher von Friedreich’scher 
Ataxie zu sichern. 

1. Multiple Sclerose; — leitet sich nicht mit Ataxie ein, 
der liemor ist mit der Ataxie unserer Fälle nicht zu verwechseln, 
die Reflexe sind meist gesteigert. 

2. Tabes; — (abgesehen vom Alter) entscheidet die Ausdehnung 
<der Ataxie (hier Rumpf), die Art des Ganges (der hier tabetisch 
und cerebellar), der Mangel an Sensibilitätsstörungen, an Pupillen¬ 
symptomen, die Intactheit der Blasen- und Mastdarmfunction. 

3. Hereditäre Lues; — auch wenn die Anamnese nicht das 
Fehlen der Lues bei den Eltern ergeben würde, würde der Verlauf 
unserer Fälle (langsam fortschreitend, kein Remittieren) das Nicht¬ 
auftreten von Anfällen, der Mangel an degenerativen Lähmungser¬ 
scheinungen genügen. 

4. Ataktische Paraplegie (Gowers); — das jugendliche 
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Alter der Pat., das Fehlen der Patellarreflexe sind zur Widerlegung 
hinreichend. 

6. Kleinhirntumor; — der Mangel an Kopfsymptomen, das 
Mitbeteiligtsein der Arme hier spricht dagegen. 

6. „Heredoataxie cerebelleuse“; es genügt die Angabe, 
dass diese Erkrankung viel später auftritt, dass die Sehnenreflexe 
normal oder gesteigert sind, dass der Muskelsinn ungestört ist. Nie¬ 
mals wurde auch der Friedreich’sche Fuss beobachtet. 

Bei der rigorosen Schärfe, mit welcher in jüngerer Zeit von 
mancher Seite an dem genau umschriebenen und eng umgrenzten 
Symptomenbild, wie es Friedreich selbst gezeichnet hat, festge¬ 
halten wird, scheint es nicht so ganz überflüssig, einem Einwande 
zu begegnen, der etwa gegen den zweiten Fall erhoben werden 
könnte. Die Opticusatrophie nämlich ist in der ursprünglichen 
Beschreibung Friedreich’s nicht mit vorhanden und fehlt thatsächlich 
auch in der weit überwiegenden Mehrzahl der bisher sonst beschrie¬ 
benen Fälle. 

Nun, — erstens hat der Schöpfer des in Rede stehenden Krank¬ 
heitsbegriffes bei der allgemeinen Seltenheit der Erkrankung nur re¬ 
lativ wenige Fälle sehen können; zudem stammten die von ihm selbst 
geschilderten Fälle aus nur zwei Familien. Es ist nicht anzunehmen, 
dass bei einer so beschränkten Zahl gleich alle vorkommenden Formen 
des Krankheitsbildes zu sehen waren, — abgesehen davon, dass die 
aus gleicher Familie stammenden Fälle nach einigen Angaben über¬ 
haupt einen in sich ähnlichen Typus zeigen sollen. 

Zweitens sind Fälle vor hereditärer Ataxie mit Opticusatrophie 
seither von anderer Seite mit Sicherheit mehrfach beobachtet worden. 

Drittens schliesslich wäre aber auch theoretisch nicht recht ein¬ 
zusehen, warum ein ausgeprägter Fall von F r i e d r e i c h scher Krank¬ 
heit wegen einer zu dem übrigen degenerativen Process im Central¬ 
nervensystem noch hinzukommenden Opticusatrophie nicht mehr als 
Friedreich’sche Krankheit bezeichnet werden sollte. Dass das 
anatomische Substrat in beiden Fällen bezüglich seiner topogra¬ 
phischen Begrenzung nicht ganz genau das gleiche ist, kann 
doch nicht wohl als cardinaler Unterschied angesehen werden. So 
lange wir wenigstens mit dem Begriff eines bestimmten Krankheits¬ 
bildes einen bestimmten, sich im wesentlichen stets gleich 
bleibenden Symptomencomplex meinen und nicht ex post nach 
der räumlich genau beschränkten (wennmöglich mikroskopischen!) 
öleichheit des eventuell später festgestellten pathologisch-anatomischen 
Befundes schematisch die Krankheiten rangieren wollen, — so lange 
wird eine solche Anschauung hinsichtlich der Betrachtung unserer 
Krankheit nicht massgebend sein dürfen. 

Was die Disposition zu der „hereditären Ataxie“ in obigen 
Fällen anlangt (vielleicht wäre die Krankheit als „familiäre“ 
Ataxie zu bezeichnen, weil sie wohl meist mehrere Glieder aus einer 
Familie betrifft, aber nur ausserordentlich selten direct „vererbt“ 
wird), so möchte daran erinnert sein, dass der Vater Potator ist, 
und dass beide Knaben in frühen Jahren Scharlach durchgemacht 
haben. 

Der erste Factor ist ja auch sonst bei nervösen Erkrankungen 
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in der Descendenz mit in Rechnung zu ziehen, der andere, die Scar- 
latina, könnte in zweierlei Richtung gewirkt haben: 

a) sie hat die vorhandene Disposition zur Erkrankung nur ge¬ 
steigert (wie auch andere Infectionskrankheiten das im stände sind), oder 

b) sie hat die latente Disposition zum Ausdruck gebracht, ala 
„agent provocateur“ gewirkt. Dass eine noch so starke Scharlach- 
infection für sich allein („Toxine“) bei sonst intactem Nerven¬ 
system die in Rede stehende Krankheit erzeugen könnte, dürfte 
wenigstens unwahrscheinlich sein. 

Sollte nun auch von den erwähnten Factoren jeder für sich 
vielleicht nicht einflussreich genug gewesen sein, so könnte doch ihr 
Zusammenkommen geeignet sein, das Entstehen der Krankheit 
zu begünstigen. — 

Bezüglich der Therapie möchte Verf. das Hauptgewicht (ausser 
der roborierenden Ernährung) auf Massage und besonders auf nach 
FrenkeTschen Principien vorzunehmende, compensatorische 
Hebungen gelegt wissen. 

Der complicierenden Spitzfussstellung im speciellen liesse sich viel¬ 
leicht im zweiten Falle noch durch möglichst dünn gewählte Bettbedeckung,, 
durch rechtzeitig eingeleitete Massage, event. auch durch einen früh¬ 
zeitig angelegten, im entgegengesetzten Sinne wirkenden elastischen 
Zugverband mit einiger Wahrscheinlichkeit Vorbeugen. Ebenso wäre 
eine frühzeitig eingeleitete, zweckgemässe Massage bei den ersten An¬ 
zeichen einer Neigung des Körpers zu seitlicher Verbiegung vielleicht 
geeignet, der Entwickelung einer Scoliose bis zu einem gewissen Grade 
vorzubeugen. 


165) A. Hoffa. Ueber die angeborene spastische Gliederstarre 
und ihre Behandlung. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 15.) 

H. sprach über das Thema in der phy sikal.-medic. Gesell¬ 
schaft zu Würzburg (13. 1. 98), namentlich über die Therapie* 
Diese kann nur eine symptomatische sein. Da die willkür¬ 
liche Erregbarkeit der Muskeln nicht vollständig verschwunden, 
sondern nur abgeschwächt ist, so muss man sie wieder zu stärken 
suchen, und zwar durch Uebung und Schulung. Wenn man Ge¬ 
duld hat, kann man die Pat. zwar nicht heilen, aber so weit bringen, 
dass sie sich ohne fremde Hilfe fortbewegen können. H. erreichte 
dies in allen seinen Fällen. 

Die Flexoren und Adductoren haben das Uebergewicht 
über die Extensoren und Abductoren; um das gestörte 
Gleichgewicht wieder herzustellen, müssen wir letztere zu kräftigen, 
erstere zu schwächen suchen. Die Kräftigung wird erreicht 
durch Massage und gymnastische Uebungen. Die Muskeln 
werden täglich 2mal kräftig durchgeknetet, worauf zweckmässige, 
lange Zeit hindurch fortgesetzte gymnastische Uebungen folgen. H. be¬ 
ginnt mit passiven Bewegungen der einzelnen Gelenke, zunächst der 
Fussgelenke, lässt dann den Versuch mit activen machen und darauf, 
wenn jene lange Zeit genug ausgeführt sind und einigermaassen gut 
ausgeführt werden können, Widerstandsbewegungen folgen. Jene 
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Schwächung wird am besten erreicht durch energisches Tapote¬ 
ment der betreffenden Sehnenden, das ausserordentlich 
krampflösend wirkt. Sind die Muskeln jedoch zu rigid und be¬ 
stehen erheblichere Contracturen, so muss man die Tenotomie 
resp. Tendectomie ausfiihren, wodurch die betreffenden Muskeln 
möglichst verlängert und so die Contracturen gelöst werden. Die 
Adductoren, die Muskeln in der Kniekehle und die Achillessehne 
kommen hierbei in Frage, und empfiehlt es sich, alle diese Operationen 
in einer Sitzung abzumachen, worauf dann die Gelenke in über- 
corrigierter Stellung eingegypst werden (bei genügender 
nach Aussenrotation der Beine!). Die Pat. bleiben 4—6 Wochen im 
Gypsverband, dann folgt die Hauptsache: geeignete Gymnastik und 
Massage, um die Pat. zum Gehen und Stehen zu bringen. Zu¬ 
nächst muss die Nachbehandlung freilich darauf hinzielen, die er¬ 
reichte Uebercorrectur der Gelenke auch weiter zu 
erhalten. Zu diesem Zwecke empfiehlt H. einen einfachen 
Lagerungsapparat, in dem die Pat. nach geschehener Massage 
täglich 2 mal 2 Stunden liegen bleiben. Derselbe besteht aus 2 einzelnen 
Brettern, die oben durch ein Scharnier mit einander verbunden sind, 
sodass sie von einander entfernt werden können; den Grad der Ent¬ 
fernung kann man aus einer Scala ablesen, die sich auf einem unten 
an den Brettern angebrachten Stahlbogen befindet. In der Mitte der 
Bretter ist je ein Lederriemen befestigt, mit dem das Knie durch¬ 
gedrückt und in dieser Lage fixiert werden kann, und am unteren 
Ende je 1 seitlich bewegliches Fussbrett, auf das die Füsse geschnallt 
werden. Mit Hilfe dieses Apparates kann man also die Beine be¬ 
liebig abducieren, die Kniegelenke strecken und die Beine nach aussen 
rotieren. Haben die Pat. ihre bestimmte Zeit im Apparat gelegen, 
so machen sie Gehübungen, zunächst im Heusner’schen Lauf¬ 
stuhl, dann an 2 Stöcken, schliesslich ganz allein, wobei darauf zu 
achten ist, dass die Pat. die Füsse gut abwickeln lernen, nicht auf¬ 
stampfen, sondern sich einen möglichst elastischen Gang angewöhnen. 
Nach den Gehübungen folgen wieder die gymnastischen 
Uebungen, die vor allem bezwecken, die Muskeln wieder dem Willen 
der Pat. unterthänig zu machen; Beugung und Streckung des Sprung¬ 
gelenks, Abduction und Adduction des Fusses, Beugung und Streckung 
des Kniegelenks, Abduction und Aussenrotation des Hülftgelenks 
activ und passiv, mit und ohne Zuhilfenahme zweckentsprechender 
Apparate. 

Auf diese Art hat H. 16 Pat. behandelt und ausnahmslos ecla- 
tante Erfolge erzielt. 


166) J. Fejer. Eine bilaterale Papilloretinitis haemorrhagica 
bei einem 19 Monate alten Kinde. 


(Ungar, medic. Presse 1898 No. 11.) 

Das im Budapester kgl. Aerzteverein (19. 2. 98) demon¬ 
strierte Kind, schwach entwickelt und schlecht genährt, mit Zeichen 
von Anämie und Rhachitis behaftet, sollte nach den — wenig glaub¬ 
würdigen — Angaben der Wärterin am 9. 2. plötzlich, ohne jedwedes 
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Krankheitszeichen, eclamptische Krämpfe bekommen haben, nach deren 
Verschwinden — nach 2 Tagen — sich Blindheit gezeigt habe. 

Pat. ist in der That vollständig blind, und die Untersuchung 
ergibt obigen Krankheitsbefund, für den aber die Erforschung 
des Gesamtorganismus nicht den geringsten Anhalts¬ 
punkt in ätiologischer Richtung liefert. Der Schädel ist 
normal gestaltet, die peripherische Innervation intact, die Gemüts¬ 
stimmung heiter, eine centrale Erkrankung also a priori auszuschliessen; 
der mittelst Katheters entnommene Harn ist gleichfalls normal. F. 
kann nur folgern, dass die constatierte Papilloretinitis der 
Vorbote eines noch im Prodromalstadium befindlichen 
encephalitischen Processes sei, für den zur Zeit allerdings 
sonstige peripherische oder centrale Krankheitszeichen noch nicht vor¬ 
liegen. 

Veränderungen des Augenhintergrundes spielen ja bei der Diagnosti¬ 
zierung meningealer und centraler Erkrankung mitunter eine sehr 
wichtige Rolle. Man denke nur an die Tuberkeln der Ohoroidea! 
Ein Mangel derselben ist freilich kein Beweis gegen eine Meningitis 
basilaris tuberculosa. So fand Heinzei bei 31 Fällen dieser Affection 
kein einziges Mal Tuberkeln der Ohoroidea, weder in vivo, noch am 
Cadaver vor, hingegeu sah er 15 mal Neuroretinitis und Stauungs¬ 
papille, wahrscheinlich als Folge des Druckes der hydrocephalischen 
Gehirnkammern. A1 b u 11 fand bei 38 obducierten Fällen 6 mal 
Papilloretinitis und 23 mal geringe Veränderungen, die sich auf hyper- 
ämische Zustände der Netzhaut beschränkten. Endlich beobachtete 
Sieffert einen mit bilateraler Neuritis optica combinierten Fall von 
Ohoroidealtuberkeln. 


. 167) D. CervesatO. Contributo allo Studio della ependimite 

acuta. 


(Policlinico 1897 No. 20, 22. — Neurologisches Centralblatt 1898 No. 5.) 


Es sind namentlich bei Kindern acut unter Fiebererscheinungen 
•einsetzende Flüssigkeitsansammlungen in den Ventrikeln beobachtet, 
die durch entzündliche Veränderungen des Ependyms und des Plexus 
Zhoroideus und Erweichungen der nächstgelegenen Hirnteile charak¬ 
terisiert sind, ohne irgendwelche Beteiligung der Hirnhäute und ohne 
andere Krankheitsherde, die mechanisch oder durch Infection die 
Ependymerkrankung verursacht hätten. Diese Ependymitis ist sehr 
verschieden beurteilt worden. Während einige ihr Vorkommen ganz 
leugnen oder wenigstens für äusserst selten erklären, sehen sie andere 
für eine Abortivtuberculose an, bei der der schnelle Verlauf es nicht 
zur Entwickelung von Tuberkelknoten hat kommen lassen, andere 
bestreiten die Teilnahme des Ependyms an der Erkrankung, wieder 
andere halten sie für secundär im Gefolge von Bronchitis, Keuch¬ 
husten u. s. w. auftretend. 

C. hat in seiner Klinik 3 Fälle von Ependymitis gesehen: 


1) 3jähriges Kind, das an Keuchhusten mit Bronchitis und Bronchopneu¬ 
monie erkrankt war und dann von tonischen und clonischen Krämpfen befallen 
wurde, in denen es zu Grunde ging. Bei der Section fand sich das Ventrikel - 
ependym injiciert, mit punktförmigen Blutungen durchsetzt, bedeckt von zartem 
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Exsudat. Die einzelnen Zellen nicht erkennbar. Die Glia proliferiert, mehr von 
der Oberfläche entfernt Lücken aufweisend, die mit homogenen, hyalinen Massen 
ausgefüllt waren. 

2) 1 */* jähriges Kind. Bronchitis, später Convulsionen, Tod. Im Gehirn Er¬ 
guss in den Ventrikeln, Hämorrhagien und gelatinöses Exsudat auf dem Ependynu 

3) Derselbe Befund bei einem 2 jährigen Kinde. 

C. bestreitet nach seinen Beobachtungen, dass der acute, nicht 
tuberculöse Hydrocephalus so selten sei, wie es die meisten Autoren 
annehmen, und dass er nur ganz junge Kinder befällt. Die ana¬ 
tomische Grundlage ist eine Entzündung des Ependyms, in einigen 
Fällen auch nur eine solche des Plexus chorioideus, oft beider zu¬ 
sammen. 

Intra vitam die Diagnose zu stellen, ist unmöglich, wenigstens 
wenn die Erkrankung so schnell zum Tode führt, wie in jenen 3 Fällen. 
Das klinische Bild zeigt neben Symptomen, die der einfachen Menin¬ 
gitis, solche die der tuberculösen Meningitis eigen sind. Ein sicheres 
ätiologisches Moment für die Ependymitis ist nicht bekannt. 


168) Slawyk und Manicatide. Zur bazillären Diagnose der 
Meningitis tuberculosa durch die Lumbalpunction. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik der kgl. Charite in Berlin.) 
(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 18.) 


An den letzten 19 Fällen der Klinik wurden diesbezügliche 
Untersuchungen vorgenommnn; es gelang stets, und zwar 3mal 
durch das Tierexperiment, 16mal mikroscopisch, den 
Nachweis der Tuberkelbazillen inderPunctionsflüssig- 
keit zu erbringen. 

Nach längeren Versuchen wurde zuletzt stets der von Quincke 
angegebenePunctionsapparat mit folgender kleinen Modifikation be¬ 
nutzt: die Hohlnadel wurde vom Mandrin befreit und dafür mit einem 


gut befestigten 5 cm langen Gummischlauch versehen. An diesem 
befand sich ein Metallansatz, welcher genau in einen gleichen Ansatz, 
an den 40 cm langen Quinke’schen Schlauch passte; letzterer trug 
oben das dazugehörige S-förmige Glasröhrchen. Diese Modifikation 
bietet den Vorteil, durch das Abtropfen der Flüssigkeit den Zeitpunkt, 
wenn die Nadel in den Duralraum eindringt, sofort zu erkennen. Es 
genügt das rasche Zudrücken des kleinen Schlauches, um Verluste 
der Flüssigkeit und dadurch des Druckes zu verhüten; auch ist hier¬ 
durch leichter möglich, die abfliessende Flüssigkeit völlig steril auf¬ 
zufangen. Dies war beim Quincke 'sehen Originalapparat mit gleicher 
Sicherheit nicht zu erreichen, da nach Entfernung des Mandrins die 
Flüssigkeit sich häufig zum Teil entleerte, ehe es gelang, den grossen 
Schlauch anzulegen, und da bei den zu diesem Zwecke nötigen Mani¬ 
pulationen mit den Fingern die Flüssigkeit oft mit unerwünschten 
Keimen inficiert wurde. Sobald der erste Tropfen sich entleerte, 
wurde das kleine Gummiröhrchen des modificierten Apparats mit dem 
Finger zugedrückt und der Druckschlauch durch einfaches Ineinander¬ 
schieben der metallenen Ansätze aufgesetzt. Nach Messung des 
Druckes wurde die Flüssigkeit in sterilen Reagensgläschen oder zu 
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culturellen Versuchen teilweise (im Allgemeinen je 30—50 Tropfen) 
auf Glycerinagar oder Blutserum aufgefangen. Es wurde stets soviel 
als möglich von der Flüssigkeit ablaufen gelassen, da bei der häufig 
sehr geringen Anzahl von Tuberkelbazillen in der Flüssigkeit die 
Möglichkeit des Auffindens derselben mit der Menge des Untersuchungs¬ 
materials wächst. Abgebrochen wurde die Entleerung — die Punctionen 
fanden in Seitenlage statt, nur bei sehr unruhigen Kindern unter 
Chloroform — wenn der Flüssigkeitsdruck die Höhe von 50 mm 
unterschritt. 

Bezüglich der mikroskopischen und bacteriologischen 
Untersuchung wurde folgendes Verfahren angewandt: 

Die Röhrchen, welche je etwa 10—20 ccm steril aufgefangener 
Flüssigkeit enthielten, blieben im Eisschrank 6—24 Stunden lang 
stehen. In dieser Zeit pflegte sich das bei Meningitis tuberculosa 
sehr oft beobachtete Spinngewebegerinnsel auszuscheiden; dies wurde 
in toto mit einer Platinöse herausgenommen und sorgältig auf einem 
Objectträger ausgebreitet. Das ist wichtig, weil in zu dicht gelagerten, 
nicht genügend ausgebreiteten Gerinnseln die Bazillen durch die 
Färbung nur undeutlich differenziert und sichtbar werden. Es schien 
ferner bisweilen, als ob in den zuletzt gefüllten Röhrchen, also am 
Ende der Punction, die Zahl der Bazillen eine grössere sei, weshalb 
diese bevorzugt wurden. Hatte sich kein genügendes Gerinnsel aus¬ 
geschieden, so wurde die Flüssigkeit in einer Handcentrifuge zehn 
Minuten centrifugiert, zur Hälfte abgegossen, und die rückständigen 
Hälften von mehreren Röhrchen nochmals derselben Procedur unter¬ 
worfen. Zur Färbung diente stets die Gabbett'sche Lösung. Das 
Suchen der Bazillen erforderte oft geraume Zeit, doch genügte meist 
1 Stunde; die Zahl der gefundenen Bacterien war aber stets eine ge¬ 
ringe, worauf wohl die negativen Resultate früherer Untersucher 
zurückzuführen sind, die sich nicht der oben geschilderten Methode 
bedienten. Wegen dieser spärlichen Zahl der Tuberkelbazillen ist 
es auch bei Tierversuchen geboten, zu intraperitonealen Injectionen 
mindestens 4 ccm der Flüssigkeit zu nehmen. 


169) K. Grassmann. 


Zum Capitel der „Commotio cerebri“ 
beim Kinde. 

(Die ärztl. Praxis 1898 No. 8.) 

Am 15. 11. 95 trat ein vorher stets gesundes Mädchen in Behandlung. Die 
Mutter gab an, die 2jährige Pat. sei Tags zuvor mit Süssigkeiten überfüttert 
worden und habe Nachmittags mehrmals erbrochen. 

Das kräftig entwickelte, vortrefflich genährte, sonst blühend aussehende Kind 
liegt ohne Spur einer sensoriellen Störung im Bett, auffallend blass. Leib nicht 
druckempfindlich (Stuhl seit 14. 11. angehalten). Puls etwas beschleunigt, rhyth¬ 
misch. Herz und Lungen normal. Ordination: Calomel (2 Pulver ä 0,03). Bis 
Abend einige dünne Entleerungen. 

ln der Nacht Pat. höchst unruhig. Am 16. 11. sehr weinerlich, Sensorium 
vollkommen frei. Auffallend sehr lebhafte Bötung der linken Wange, die schon 
mehrere Stunden besteht; die übrige Haut blass. Durstgefühl sehr lebhaft. Temp. 
38,4°, Puls mässig beschleunigt. Kein Erbrechen; gegen Abend aber — das 
Kind erhielt den Tag über 2 mal 0,005 Calomel — wiederholtes Erbrechen und 
mehrere dünne Stühle. 
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In der Nacht bei heftiger Unruhe noch 1 mal Erbrechen. Am Morgen des 
17. 11. Pat. äusserst blass, sehr unruhig (wirft sich fortwährend hin und her, will 
aus dem Bett, sofort wieder zurück, greift nach dem Kopf, stösst gellende Schreie 
aus), Sensorium nicht merklich getrübt. Pupillen weit, beiderseits gleich. Aeusserst 
heftiges Durstgefühl. Nachmittags weite grösste Unruhe, häufig gellende Schreie 
rollende Bewegungen der Bulbi, einzelne Zuckungen im Gesicht. Kau- und Saug¬ 
bewegungen der leicht bläulichen Lippen. Haut wachsbleich. Die Pupillen enger, 
beiderseits gleich. Nackenmuskeln erkennbar rigid. Berührung des Kopfes empfind¬ 
lich. Sensorium mässig stark getrübt. P. 110. Das Kind duldet keine Bedeckung, 
besonders nicht an den Beinen; bei Berührung der Haut daselbst sofort Schmerz¬ 
empfindung. 

Trotz Eisblase und 0,6 Chloralhydrat Nacht auf den 18. 11. sehr unruhig 
fortwährende Erregung. Sensorium, Nackenstarre wie gestern. Extremitäten 
kühl, sehr blass. Spontan ein festweicher Stuhl. Von Zeit zu Zeit stösst Pat. 
einen durchdringenden Schrei aus. Beine in fortwährender zappelnder Bewegung, 
Ueberempfindlichkeit der Haut fortdauernd. P. 116. Nahrungsaufnahme sehr ge¬ 
ring, Durst sehr stark. 

Am 19. 11. nach 6 ständigem Schlaf Unruhe vermindert, Schmerzhaftigkeit 
der Beine ebenso, desgleichen die Blässe. Sensorium vollkommen frei. Durst 
noch stark. Am Abend anscheinend starke Leibschmerzen, die nach einer durch 
Glycerin herbeigeführten Entleerung verschwinden. Heut erinnert sich die Mutter, 
dass das Kind 2 Stunden, ehe damals das 1. Erbrechen eintrat, vom Schemel ge¬ 
fallen und ziemlich heftig mit dem Hinterkopf aufgeschlagen war, jedoch ohne 
dass irgend was Bedrohliches sich gezeigt hätte. 

Am 20. 11. rasches Zurückgehen aller Erscheinungen, Pat. bald in voller 
Reconvalescenz. 

Also ein bisher vollständig gesundes, blühendes Kind erkrankt 
— dem ersten Anscheine nach infolge ungeeigneter Nahrung — mit 
den Erscheinungen einer acuten Gastritis: Erbrechen, Erblassen 
der Haut, Unruhe, Durstgefühl, leichtem Fieber, Obstipation, die 
durch Calomel in mässigen Durchfall übergeht. So 2% Tage lang. 
Der 4. Tag bringt bei Fortdauer der Brechneigung eine unerwartete 
und alarmierende Steigerung der Symptome, hauptsächlich unter Mit¬ 
beteiligung des Nervensystems: Leichte Trübung des Sen- 
soriums, motorische Reizerscheinungen (lebhafte Unruhe, Wandern 
der Bulbi, klonische Zuckungen im Facialisgebiet, Kau- und Saug¬ 
bewegungen), Reizung im sensiblen Gebiet (Druckempfindlichkeit des 
Kopfes, cri hydrencephalique, Hyperästhesie der Haut der unteren 
Extremitäten), sowie im vasomotorischen (Rötung der einen Wange, 
dann allgemeine intensivste Blässe). Den 5. Tag über dauert das 
Bild schwerer Erkrankung noch an, vom 6. Tage an gehen die 
Symptome allmählich zurück, und am 12. Krankheitstage ist die Ge¬ 
sundung vollendet. 

Was lag vor ? Verdauungsstörungen haben bekanntlich bei Kindern 
nicht selten cerebrale Symptome zur Folge, die aber gewöhnlich sich 
am Beginn der Erkrankung zeigen, selten später. Im obigen Fall 
war der Beginn durchaus kein stürmischer, erst am 4. Tage machten 
sich, jene nervösen Erscheinungen geltend, die zunächst, als jenes 
Trauma noch unbekannt war, die Prognose ernstlich trübten. Er¬ 
brechen, anfängliche Obstipation, leichte Somnolenz, Pupillenerweite¬ 
rung, beginnende Nackenstarre, krampfartige Zuckungen im Facialis¬ 
gebiet, cri hydrencephalique. — Die Hauptrepräsentanten menin- 
gitischer Erscheinungen! Auch Prof. Seitz, der das Kind sah, 
sprach sich in diesem Sinne aus, ja es konnte sich sogar um eine 
tuberculöse Basilarmeningitis handeln. Freilich ein Symp¬ 
tom fehlte für Meningitis, die Pulsverlangsamung, und man sieht, 
wie wichtig diese bei der Beurteilung sein kann! 
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Nachdem G. von dem vorhergegangenen Trauma Kenntnis er¬ 
halten, war natürlich die Situation eine andere. Gegen schwere Dys¬ 
pepsie sprach schon das späte Einsetzen der cerebralen Erscheinungen, 
die bei dem Fehlen von Fieber auch nicht gut als toxische, bei den 
geringen Magendarmsymptomen aber auch nicht gut als reflectoriscli 
aufgefasst werden konnten. Man musste ätiologisch schon das 
Trauma heranziehen und an eine traumatisch verursachte 
Circulationsstörung des Gehirns und der Meningen 
denken. Gegen eigentliche Commotio cerebri sprach das Fehlen 
von Bewusstseinsstörung nach dem Trauma, es konnte sich vielmehr 
nur um eine arterielle Hirnhyperämie handeln, wie sie nach 
Traumen bisweilen eintritt und ungefähr jenem Bilde entspricht, wie 
es im obigen Falle vorlag. 


170) Dreesmann. Ueber Gehimabscess nach oberflächlicher 
Nekrose des Schläfenbeins. 

(Vereins-Beilage der Deutschen medicin. Wochenschrift 1898 No. 9.) 

Im Allgem. ärztl. Verein in Köln (22. 2. 97) berichtete 
D. über folgenden Fall: 


Der 10jährige — heut als „geheilt“ vorzustellende — Knabe wurde am 8. 7. 
im St. Vincenz-Krankenhaus aufgenommen. Die Anamnese ergab, dass bei dem 
Pat. vor 6 Wochen eine Anschwellung der linken Wange auftrat; 14 Tage später 
begann er über Kopfschmerzen zu klagen, und zeigte sich gemäss Mitteilung des 
behandelnden Arztes eine Parese der linken Extremitäten, sowie des linken Auges. 
Weitere 14 Tage später wurde oberhalb und hinter dem linken Ohr ein grösserer 
Abscess incidiert und reichlich Eiter entleert, worauf die Parese der Extremitäten 
zurückging, nicht aber die des Auges. Vor der Incision war die Pulsfrequenz 
50 in der Minute. Ohrenschmerzen, Ohreiterung, Erbrechen hatten nie sich 
geltend gemacht. 

Der Knabe zeigte bei der Aufnahme keine besondere Störung des Allgemein¬ 
befindens ; auf alle Fragen gab er klar Antwort. Oberhalb und hinter dem linken 
Ohr befanden sich 2 mit Drains versehene Incisionswunden, die auf entblössten 
Knochen im Bereich der Schläfenschuppe führten. Die Eiterung aus denselben 
war sehr stark. Das linke obere Augenlid hing herab, konnte nur bis zu einer 
Lidspaltöffnung von 0,5 cm Weite gehoben werden. Der linke Bulbus stand etwaa 
vor, war fast völlig unbeweglich, nur minimale Bewegungen nach oben und unten 
wurden auf Auffordern ausgeführt. Die linke Pupille war mittelweit, reagierte 
träge. Es bestand links J / ö Sehschärfe. Stauungspapille war nicht vorhanden. 
Das Gehörvermögen schien links etwas herabgesetzt, die Uhr wurde auf 45 cm 
Entfernung erst vernommen. Trommelfell intakt. Eine Parese der Extremitäten 
war nicht mehr nachweisbar. Puls 132 pro Minute, Temp. 37,7°. 

Dieser Befund deutete auf einen intracraniellen Process hin, dessen Sitz 
nicht mit Sicherheit bestimmt werden konnte. Es konnte eine extradurale Eiter¬ 
ansammlung vorliegen oder ein Hirnabscess, und drittens musste auch an eine 
Thrombose des Sinus cavernosus, event. auch an eine Orbitalphlegmone gedacht 
werden. 

Am 9. 7. wurden zunächst die beiden Fisteln durch Querschnitt verbunden 
und darauf ein senkrecht nach unten über den Processus mastoideus verlaufender 
Schnitt gesetzt. Es fand sich zunächst fast die ganze Schuppe des Schläfenbeins 
oberflächlich necrotisch mit Ausnahme des vorderen Viertels desselben. Diese 
oberflächlichen necrotischen Knochenpartien konnten mit dem Elevatorium, dem 
Meissei und dem scharfen Löffel zum Teil als grössere Schuppen entfernt werden. 
Dicht oberhalb des Ansatzes des Jochbeinfortsatzes ans Schläfenbein zeigte der 
Knochen geringe Verfärbung, etwa in Ausdehnung eines 20 Pfennigstückes; eine 
Fistel war nicht vorhanden. An dieser Stelle wurde mittelst Meisseis eine 


10 Pfennigstückgrosse Trepanationsöffnung geschaffen. Die vorliegende Dura zeigte 
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keine Verfärbung, war etwas gespannt und pulslos. Nachdem ein Abheben der 
Dura von der Schädelbasis resultatlos geblieben war, wurden mehrere Punctionen 
mittelst Pravaznadel yorgenommen, dann auch eine Incision mit Scalpell in die 
Dura und ins Cerebrum gemacht, gleichfalls ohne Erfolg. Eine stärkere Nadel 
wurde dann tiefer ins Gehirn geführt, und endlich quollen in einer Entfernung 
von etwa 3 cm von der Gehirnoberfläche einige Tropfen Eiter aus der Canüle 
hervor, im ganzen vielleicht 1—1 */ 9 ccm. Entlang der Nadel wurde dann mit 
einer Sonde ein Streifchen Jodoformgaze in die scheinbar deutlich zu fühlende 
Höhle eingeführt und die Nadel entfernt. 

Das Befinden des Pat. war zunächst befriedigend, die Temperatur am Abend 
des Operationstages 37,2. am folgenden Tage morgens 37,5 und abends 38,9°. 
Pat. wurde sehr unruhig, jammerte, stand sogar einmal in einem unbewachten 
Augenblicke auf. Diese auffallenden Erscheinungen bei dem sonst so verständigen 
Knaben verschwanden fast momentan, als am 12. 7. die Jodoformgaze durch 
Dermatolgaze ersetzt wurde. Auch die Temperatur ging herunter; die Puls¬ 
frequenz blieb noch vermehrt. Die Eiterung war mässig. In den nächsten Tagen 
ging der Exophthalmus zurück, auch die Bewegungen des Bulbus wurden ein 
wenig ausgiebiger ausgeführt. An der Trepanationsöffnung bildete sich ein Ge¬ 
hirnprolaps, ungefähr von der Grösse einer halben Kirsche. Derselbe wurde ent¬ 
fernt und zum 2. mal am 28. 7. mit der galvanokaustischen Schlinge abgetragen, 
da die Eiterabsonderung durch denselben verlegt wurde. Inzwiscnen waren die 
Bewegungen des Bulbus entschieden besser geworden, nach oben, unten, sowie 
nach links. Anfang August bildete sich eine massige Schwellung der linken Wange 
mit Oedem der Augenlider unter gleichzeitiger Temperatursteigerung bis 38,5°. 
Diese Störungen gingen zurück, nachdem eine Eitersenkung in der Grube ober¬ 
halb des Jochbeins durch Gegenöffnung behoben war. Am 12. 8. waren die 
Bewegungen des Bulbus, sowie auch des oberen Augenlides wesentlich freier ge¬ 
worden. Indessen war ab und zu in den letzten Tagen Erbrechen erfolgt, und 
bestand auch Fussclonus, und zwar rechts stärker als links. Auch hatte sich 
wieder ein stärkerer Gehirnprolaps gebildet. Derselbe wurde am 12. 8. nochmals 
abgetragen; es entleerte sich hierbei ca. 1 Kaffeelöffel Eiter; man gelangte mit 
der Sonde jetzt deutlich in eine Höhle, die durch Dermatolgaze drainiert wurde. 
Am 28. 8. hatte die Eiterung fast ganz nachgelassen, und konnte die Gaze, die 
in den vorhergehenden Tagen allmählich vorgezogen und abgeschnitten worden 
war, ganz entfernt werden. Das Allgemeinbefinden war zunächst gut, doch die 
Pulsfrequenz herabgesetzt (56). 

Anfang September stellte sich wieder Erbrechen und gleichzeitig ein hasel¬ 
nussgrosser Gehirnprolaps ein. Am 19. 9. wurde derselbe nochmals entfernt, und 
floss hierbei ca. 1 Esslöffel ganz klare seröse Flüssigkeit aus einer Höhle aus. In 
diese Höhle wurde nun ein besonders angefertigtes, 4 1 / 2 cm langes und 4 mm im 
Durchmesser messendes Metalldrain eingelegt, aus dem beständig, fast tropfen¬ 
weise klare Flüssigkeit herausträufelte. Die Secretion war so stark, dass der Ver¬ 
band, obwohl ein starker Gazebausch aufgelegt war, 2 mal täglich erneuert werden 
musste und man bei jede mVerbandwechsel die klare Flüssigkeit beständig aus der 
Drainage heraussickern sah. Puls 120 in der Minute, Temp. normal. Das Er¬ 
brechen hörte auf. Nach 5 Tagen wurde die Drainage entfernt, die Secretion 
liess sehr bald nach, die Wunde begann sich zu schliessen. Die Bewegungen des 
Bulbus, sowie des oberen Augenlides waren völlig frei. 

Eine kleine Eitersenkung erzeugte nochmals Oedem der Augenlider, das 
nach Erweiterung der Wunde und Tamponade rasch zurückging. Mitte November 
stieg die Temp. wieder etwas an, es bildete sich über dem linken Tuber frontale 
ein Abscess. Derselbe wurde incidiert, und am 5.12. wurden auch hier schalen¬ 
förmige Sequester der obersten Knochenschicht des Stirnbeins etwa in der Ge¬ 
samtgrösse eines Markstückes entfernt. Hierauf trat langsame, aber ungestörte 
Heilung der Wunden an der Schläfengegend, sowie über dem Stirnbein ein, und 
der Pat. konnte am 24. 2. 97 geheilt entlassen werden; es war nichts Patho¬ 
logisches mehr nachweisbar, auch die geistige Entwickelung war nicht im ge¬ 
ringsten beeinträchtigt. — Laut Nachrichten vom Juli 97 ist das Befinden ein an¬ 
dauernd gutes. 


Der Fall ist zunächst bemerkenswert wegen der Sym¬ 
ptome, die der Abscess hervorrief. Obwohl er sich im linken 
Schläfenlappen befand, etwa in der Gegend unterhalb der Fossa Sylvii, 
finden wir eine nach Incision rasch vorübergehende Parese der linken 
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Extremitäten und eine fast complete Lähmung des linken N. oculo- 
motorius, trochlearis und abducens; eine sichere Erklärung dafür 
kann D. nicht geben. 

Interessant war ferner die reichliche Entleerung klarer 
Flüssigkeit, die Mitte September erfolgte und ca. 8 Tage lang 
anhielt. Zweifellos handelte es sich hierbei um eine Eröffnung- 
des linken Seiten Ventrikels, der infolge grösserer Flüssigkeits¬ 
ansammlung und der mehrmaligen Prolapsoperation nach der Trepana¬ 
tionsöffnung hin sich erweitert hatte; es hat also hier eine secun- 
däre seröse Entzündung im linken Seitenventrikel 
Vorgelegen, die durch Drainage zur Ausheilung gelangte. 

Eine besonders wichtige Frage bei Behandlung der Gehirn- 
abscesse, welche der Oberfläche nicht dicht anliegen, ist die beste 
Art der Drainage. Will man einen Streifen Gaze benutzen, so 
kann man bei der Einführung leicht auf Abwege geraten, gesunde Teilei 
verletzen und so neue Eiterherde hervorrufen. Jodoformgaze ruft 
zudem leicht Intoxikation hervor (s. obigen Falll). Am zweck- 
massigsten erscheinen Metalldrains, die sich durch ihre glatte 
Oberfläche, geringe Dimension bei grösserer Weite, Reinlichkeit etc. 
von vornherein auszeichnen; man könnte ja diese Drains, mit einem 
kleinen Stilet versehen, direct zur Probepunction benutzen, wodurch 
man der Schwierigkeit der Drainage enthoben wäre. 


171) Blumenau. Ein Fall von infantiler Hysterie unter dem 
Bilde einer tuberculösen Meningitis (Pseudomeningitis hysterica). 

(Wratsch 1898 No. 5. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 33.) 


Bei einem 12jährigen Knaben, der früher an Scrophulose 
und einer ihrem Verlauf nach nicht näher bekannten Pneumonie ge¬ 
litten hatte, und noch jetzt vergrösserte Lymphdrüsen auf¬ 
weist, tritt angeblich nach vorausgegangener Erkältung eine Er¬ 
krankung ein, die sich in Kopfschmerzen, allgemeiner 
Schwäche, Appetitverlust und hartnäckiger Obsti¬ 
pation äussert. So geht es 7—8 Wochen lang, worauf sich zu den 
inzwischen äusserst heftig gewordenen Kopfschmerzen Krampfan¬ 
fälle mit Schwund des Bewusstseins und bedeutender 
Herabsetzung der Sehschärfe hinzugesellt haben. Aufnahme 
ins Krankenhaus. Daselbst stellten sich bei dem Pat. noch Er¬ 
brechen und Fieber ein, ausserdem motorische Schwäche 
in sämtlichen Extremitäten (in den unteren fast vollständige 
Parese), auffallende Abmagerung und nystagmusartige Be¬ 
wegungen der Augäpfel. Trotz aller dieser Symptome, die den 
Verdacht auf tuberculöse Menigitis in hohem Masse rechtfertigten, 
musste bei näherer Betrachtung des Falles von dieser Diagnose Ab¬ 
stand genommen werden. Der Verlauf der Krankheit schien 
vor allem zu protrahiert, da bei tuberculöser Meningitis nur das 
Prodromalstadium protrahiert zu sein pflegt, wenn sich aber erst 
Krampfanfälle, ja selbst schon heftige Kopfschmerzen allein eingestellt 
haben, der Tod gewöhnlich rasch folgt. In obigem Falle war dä's 
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sogeo.. Excitationsstadium auffallend protrahiert, und 
ausserdem war es weiter als zu diesem Stadium gar nicht gekommen; 
dann mit Ausnahme der Krampfanfalle war das Bewusstsein stets 
erhalten, und von Seiten der Hirnnerven waren nur Nystagmus und 
Blepharospasmus vorhanden. Weder Verlangsamung, noch Unregel¬ 
mässigkeit des Pulses waren zu constatieren, ebensowenig Hinter¬ 
hauptschmerzen ; schliesslich hörte der heftige Kopfschmerz voll¬ 
kommen auf, als das Kind schlief, sodass es die Nächte ruhig zu¬ 
bringen konnte. 

Unter diesen Umständen schöpfte B. Verdacht, dass hier Hy¬ 
sterie im Spiele sei, und dieser Verdacht wurde zur Ueberzeugung, 
als es ihm gelang, einen Krampfanfall selbst zu beobachten, der 
hauptsächlich aus den sogen. CIownbewegungen bestand. Auch 
der Erfolg der Hypnose bewies dies evident; Kopfschmerzen, 
Krampfanfälle, Beeinträchtigung des Sehvermögens wurden durch die¬ 
selbe vollkommen beseitigt, ebenso dann die anderen Syptome, selbst 
der Nystagmus, der also — ein äusserst seltenes Vorkommnis! — 
gleichfalls hysterischer Natur war. 

B. zieht aus seiner Beobachtung folgende Schlüsse: 

1. Bei Erscheinungen, die eine gewisse Aehnlichkeit mit der 
tuberchlösen Meningitis besitzen, ist bei älteren Kindern stets die 
Eventualität einer Hysterie in Betracht zu ziehen. 

2. Die Hypnose ist in solchen Fällen ein unersetzliches diagno¬ 
stisches Hilfsmittel. 

3. Fälle von Heilung von tuherculöser Meningitis, in denen 
Hysterie nicht ausgeschlossen ist, entbehren jeder Beweiskraft, 


172) Tschirschwitz. Tumor cerebelli. 

(Münchener med. Wochenschrift 1898 No. 15.) 

Einen solchen, von einem 4jährigen Knaben stammend, demon¬ 
strierte P. in der Biolog. Abteilung des ärztl. Vereins 
Hamburg (8. 3. 98). 

Der klinische Befund war zuerst sehr gering. Der Knabe war immer 
weinerlich gestimmt und missgelaunt. Der Kopf wurde nach rückwärts gebeugt 
gehalten, dabei waren aber sämtliche Bewegungen des Kopfes frei. Perkussion 
des Schädels oder Schlag auf den Kopf waren schmerzlos. Motorische oder sen¬ 
sible Störungen waren nicht vorhanden, die inneren Organe normal. Kein Eiweiss, 
kein Zucker. — Es trat anscheinend Heilung ein. Da plötzlich 14 Tage vor dem 
Tode Verschlimmerung. Wiederum weinerliche Stimmung, Stuhlverhaltung, Tempe¬ 
raturanstieg, Erbrechen, Kopf nach rückwärts gebeugt. Keine Pulsverlang- 
samung, Augenhintergrund normal. In den nächsten Tagen 2—3 mal bis zu 
5 Minuten andauernde tonische Krämpfe in oberen und unteren Extremitäten bei 
erhaltenem Bewusstsein. In den letzten 8 Tagen kein Erbrechen mehr, auffallend 
weite Pupillen ohne Reaction, in den letzten Tagen Reaction für einen Augen¬ 
blick. Motilität und Sensibilität.normal, ebenso Augenhintergrund. Schliess¬ 
lich plötzlicher Tod unter Dyspnoe ohne Krämpfe. — Klinische Diagnose: 
Solitärtuberkel? Abscess im Kleinhirn? Meningitis tuberculosa? 

Die Autopsie ergab einen ca. hühpereigrossen Tumor von der Farbe der 
Kleinhirnsubstanz, ausgehend von der Gegend der linken Tonsille und derart 
zwischen beide Kleinhirnhemisphären gewachsen, dass diese auseinander zur Seite 
gedrängt sind und die Medulla oblongata nach unten und rechts verschoben ist. 
Vom unten links fängt der Tumor an, die linke Olive zu umgreifen, die ebenso 
wie die linke Pyramide atrophisch geworden ist; ausserdem ist die ganze Medulla 
oblongata in der Richtung von vom nach hinten abgeplattet. Der Tumor ist, 
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wo er an den rechten Lobus cruciformis heranreicht. mit diesem verklebt und 
hier braungelb erweicht. — Ferner bestand geringer Hydrocephalus internus und 
exte ( rnus, die Gyri waren deutlich abgeplattet und die grossen Blutdrüsen prall 
gefüllt. 

Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst zusammengesetzt aus einer 
Unsumme von Gefässen, deren Perithel gewuchert war, während die Gefässwand 
selbst vielfach hyalin degeneriert erschien; an einigen Stellen der Geschwulst war 
das Gefässlumen verengt, es erschien als schmaler Spalt, an noch anderen war die 
perivasculäre Anordnung durch Obliteration verloren gegangen, sodass ein mehr 
fibröses Gewebe resultierte. 

Nach diesem Befund handelte es sich also um ein Perithe- 
lioma cerebelli. 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

35) Ein leicht zu desinficierendes und billiges Impfmesser ist das nach Sanitäts¬ 
rat Dr. Wiedemann (Kreisphysikus in Neu-Ruppin) angefertigte. Dasselbe 
ist aus Stahlblech gestanzt und hat in der Mitte eine Rinne, um das Instrument 
standfester zu machen. Diese kleine Rinne hat auch noch den Vorteil, dass die 
Lymphe leichter aufgenommen und in die kleine Wunde geleitet wird. Deshalb 
ist das Messerchen auch gut geeignet, die Impfungen mittelst Stichs sicher zu 
bewirken. Das Instrument, das von der bekannten Schreibwarenfabrik von 
F. Soennecken in Bonn angefertigt und in den Handel gebracht wird, 



lässt sich in beliebiger Menge leicht durch Kochen in 1 proz. Sodalösung in einem 
kleinen Gefäss oder sogar in einem Reagensglas sterilisieren und zwischen keim¬ 
freien Wattelagen in Blech- oder sonstigen Gefässen bis zum Gebrauch auf¬ 
bewahren. Man kann auf diese Weise sehr leicht Hunderte von keim¬ 
freien Instrumenten in einer kleinen Schachtel mit sich führen. 
Der Preis der Instrumente stellt sich auf 4 Mark für hundert Stück. 

36) Emphysema cutis von kolossaler Ausdehnung als Complikation von Masern, ein 
überaus seltenes Ereignis,beobachtete Dr. Palleske (Loitz) bei einem 18 jährigen 
Pat., der während einer Masernepidemie ebenfalls an ziemlich heuigen, mit 
intensiver Bronchitis einhergehenden Masern erkrankte und plötzlich 
einen Erstickungsanfall bekam, sodass P. geholt wurde. Derselbe fand den 
Pat. in heftigster Dyspnoe, ausserdem am ganzen Körper unförmlich 
aufgeschwollen; auch bestand unaufhörlicher Reizhusten stärkster Art. 
Es handelte sich um ein Emphysem, von dem ausser Hals und Rumpf sogar 
die Extremitäten ergriffen waren. Pat. gab an, dass er bei einem Husten¬ 
anfall plötzlich einen heftigen Schmerz im Rücken gefühlt und 
bald darauf die Schwellung bemerkt habe, die sich rasch ausbreitete. Es 
muss also jedenfalls in der Gegend der Lungenwurzel eine Zerreissung der 
Bronchialschleimhaut stattgefunden haben, worauf die Luft unter die 
Körperoberfläche und vielleicht — so würde sich auch die Intensität der Dyspnoe 
erklären — in das submucöse Gewebe des Bronchialbaums trat. Die Therapie 
musste dakin wirken, weitere Hustenanfälle und so eine fortgesetzte Aufblähung 
zu verhüten. P. applicierte einen Priesnitz um denßumpf und gab reich¬ 
lich Morphium, worauf in der That der Husten aufhörte, die vorhandene Luft 
resorbiert wurde und die weitere Genesung glatt von statten ging. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 16.) 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen üraetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
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I. Originalbeiträge. 

9) Stammeln. 

Von 

Dr. med. All). Liebmann, 

Arzt für Sprachstörungen zu Berlin. 

Unter dem Namen „Stammeln“ fasst man eine grosse Reihe von 
'Sprachstörungen zusammen, die alle dadurch charakterisiert sind, dass 
-der Patient manche Laute oder Lautverbindungen nicht bilden kann 
und sie dann auslässt oder verstümmelt oder durch andere ersetzt. *) 
Tom Stammeln unterscheidet sich das Stottern dadurch, dass hierbei 


*) Vgl. die Schriften vonßerkhan, Coen, Flatau, Gutzmann, Kuss- 
*naul, Treitel. 

Centralbl. f. Kinderhlkde. III. 6 21 












262 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 8. 


die einzelnen Laute und Lautverbindungen im allgemeinen richtig 
gebildet werden und dass nur mitunter die Rede durch incoordinierte 
Bewegungen der Atmungs-, Stimm- und Artikulationsorgane unter¬ 
brochen wird. Während das Stottern immer pathologisch ist, stellt 
das Stammeln eine frühe Entwicklungsphase der kindlichen Sprache 
dar upd kann erst dann als pathologisch bezeichnet werden, wenn ea 
über das 4. Lebensjahr hinaus fortbesteht. 

Man unterscheidet organisches und funktionelles Stammeln, je 
nachdem der Störung anatomische Veränderungen der Sprachorgane 
i. W. S. (Lippen, Kiefer, Zunge, Zähne, Gaumen, Rachen, Nase, 
Gehör) zu Grunde liegen oder nicht. 

In manchen Fällen werden nur wenige Laute oder Lautver¬ 
bindungen gestammelt. Es handelt sich dann mehr um einen ästhe¬ 
tischen Fehler, der aber insofern nicht gleichgültig für die Kinder ist, 
als sie sehr viel unter den Neckereien ihrer Kameraden zu leiden 
haben. Wer Gelegenheit hat, einen Blick in das Seelenleben solcher 
Kinder zu werfen, die an einer derartigen, scheinbar ganz unwichtigen 
Sprachstörung leiden, wird oft mit Erstaunen wahrnehmen, wie schwer 
sie unter dem Sprachfehler leiden, der ihnen ihr junges Leben 
vergällt. 

Sind viele Läute vom Stammeln ergriffen, so leidet die Ver¬ 
ständlichkeit der Sprache sehr. Nicht selten ist die Sprache der 
Stammler so undeutlich, dass Freunde garnichts und die Eltern kaum 
etwas verstehen. In extremen Fällen glaubt man geradezu ein 
fremdes Idiom zu hören. Das kommt besonders bei solchen Patienten 
vor, die sich die Sprache sehr bequem machen, indem sie die Worts 
auf wenige Laute reduzieren öder gar nach freier Erfindung um- 
wandeln. 

Sehr viele Stammler sind geistig zurückgeblieben. Man erkennt 
das nicht immer auf den ersten Blick. Vielmehr scheinen viele zu¬ 
nächst eine völlig normale Intelligenz zu besitzen. Prüft man aber 
ihre centralen Fähigkeiten in genauer Weise, so findet man in sehr 
vielen Fällen Defecte in bestimmten Sinnesgebieten. Auf die Details 
dieser Intelligenzprüfung gehe ich hier nicht ein, sondern verweise in 
dieser Beziehung auf mein Buch: „Untersuchung und Behandlung 
geistig zurückgebliebener Kinder“ Berlin 1898. Die meisten Kinder 
zeigen Defecte in der optischen, tactilen und motorischen Sphäre. 
Sie können z. B. Gegenstände nicht auf Bildern erkennen und unter¬ 
scheiden nicht einfache Farben-, Formen- und Raumverhältnisse; sie 
sind nicht imstande, bekannte Gegenstände durch das Gefühl heraus¬ 
zufinden, sondern machen dabei die sonderbarsten Verwechselungen; 
endlich sind viele dieser Kinder von unglaublicher Ungeschicklichkeit 
bei den einfachsten Verrichtungen. 

Bei manchen Stammlern ist die geistige Zurückgebliebenheit die 
eigentliche Wurzel der Sprachstörung. Die Aufmerksamkeit dieser 
Kinder ist im allgemeinen zu gering, um die gehörten Worte deut¬ 
lich zu appercipieren. Auch ist ihr Gedächtnis zu schwach, um richtig 
empfangene Klangbilder dauernd zu fixieren. 

In anderen Fällen ist die mangelhafte Intelligenz erst eine 
secundäre Erscheinung, hervorgerufen durch die undeutliche Sprache. 
Diese Fälle beruhen meist auf motorischer Basis. Die Sprachorgane 
der Kinder sind zu ungeschickt, um die richtig gehörten Worte 
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correct nachzusprechen. Sie bringen nur ein Kauderwelsch heraus, 
das ihrer Umgebung unverständlich bleibt. Dies hochgradige Stammeln 
aber schafft immer eine geistige Kluft zwischen dem Patienten und 
seiner Umgebung. Was das Kind spricht, kann weder in Bezug auf 
den Inhalt noch auf die Form corrigiert werden. Die Fragen des 
Kindes können nicht beantwortet werden. So bleiben selbst intelli¬ 
gente Kinder infolge ihrer schlechten Sprache geistig ausserordentlich 
zurück (vgl. meine Arbeit: I^er Einfluss der Sprachstörungen auf 
die psychische Entwicklung. Dtsch. Med. Ztg. 1898). 

Eine häufige Complication des Stammelns stellt der sogenannte 
Agrammatismus dar. Diese seltsame Erscheinung besteht darin, dass 
die Worte flexionlos neben einander gestellt und grosse Klassen von 
Worten (Hülfszeitwörter, Präpositionen, Artikel, Pronomina u. ä.) 
constant ausgelassen werden. Häufig wird ein ganzer Satz auf ein 
oder zwei Worte reduziert, z. B. „bu ti w (das Buch liegt auf den! 
Tisch). Die meisten Patienten können nicht einmal einen einfachen 
Satz, wie: „das ist ein Buch“ nachsprechen, sondern sagen, wie oft 
man auch den Satz vorspricht, immer nur: „bu“. Der Agramma¬ 
tismus ist stets ein Zeichen zurückgebliebener Intelligenz und beruht, 
wie ich gezeigt habe, auf zentralen Defecten bestimmter Sinnessphären 
(vgl. meine Arbeit: Agrammatismus, Dtsch. Med. Pr. 1897). 

Bevor ich auf die Symptomatologie und Therapie des Stammelns 
näher eingehe, will ich erst zur Illustration die Beschreibung einiger 
besonders prägnanter Fälle vorausschicken; 

I. Der 7 jährige Knabe stammt aus gesunder Familie. Keine neuropathische 
Belastung. Auch keine Sprachstörungen in der Familie. Nur ein jüngerer Bruder 
stammelt ebenfalls. Der Knabe hat keine besonderen Krankheiten durchgemacht. 
Er begann erst im 3. Lebensjahre zu sprechen. Seine Sprache war immer un¬ 
deutlich, auch für die Angehörigen. Die vor einiger Zeit erfolgte Herausnahme 
adenoider Vegetationen hatte keine Verbesserung der Sprache zur Folge. Der 
Knabe war immer ungeschickt in den einfachsten Hantierungen. 

Die Untersuchung ergiebt Folgendes: Körperlich gut entwickelter, wohl¬ 
genährter Knabe. Geistig beträchtlich zurückgeblieben. Die spontane Sprache 
ist völlig unverständlich. Auch beim Nachsprechen sind die Worte häufig kaum 
wiederzuerkennen. Es fehlen die Laute g, k, h, sch und j. Für g wird meist d, 
für k und sch wird t, für j wird d oder s gesprochen. Das h wird durch den 
sog. festen Stimmansatz ersetzt, z. B. für habe: „abe“ gesprochen. Das ss und s 
wird gelispelt, indem dabei die Zungenspitze zwischen die Zähne gesteckt wird. 
Viele Laute, auch solche, über die der Knabe verfügt, werden mitunter willkür¬ 
lich ausgelassen oder durch andere ersetzt. Zweisilbige Worte können häufig 
nicht nachgesprochen werden, sondern werden durch Auslassung einer Silbe in 
einsübige verwandelt. Sätze werden weder spontan gesprochen noch können sie 
nachgesagt werden z. B. „na“ (ich habe eine Nase). 

Beispiele: „pa“ (pate), „tu“ (tute), „appe“ (kappe), „abe“ (gäbe), „atte“ 
(acker), „an“ (dame), ^fi“ (finger), „fe“ (pierd), „tu“ (stuhl), ^at“ (asche), „eia“ 
(eimer), „et“ (esse), „faja“ (fade), „lala“ (labe), „sa“ (ja), „ni“ (die), „tule“ (schule), 
„ebe“ (hebe), „bau“ (blau), „pa“ (platte), „pe“ (klappe) etc. 

Der Knabe befindet sich noch in Behandlung. Die Sprache hat sich wesent¬ 
lich gebessert. Die meisten Worte können jetzt correct nachgesprochen werden. 
Auch die spontane Sprache ist verständlich, nur noch häufig agrammatisch. Die 
Intelligenz hat bedeutend zugenommen. 

TT. Der 5jährige Knabe stammt aus gesunder Familie. Er hat keine be¬ 
sonderen Krankheiten durchgemacht. Er begann zu Anfang des 2. Lebensjahres 
zw sprechen, doch war seine Sprache immer schwer verständlich. 

Die Untersuchung ergiebt: Schwächlicher Knabe. Intelligent. Sprächorgane 
normal. Schwer verständliche Sprache. Die Laute k, g, f, w, ss, s, sch fehlen. Für 
g, f w und sch wird h gesprochen, für k, ch und ss wird t, für s ein d gesprochen, 
z. B. „hu“ (schuh), „herd“ (pferd), „hanne“ (wanne), „jitanne“ (giesskanne), „it* 
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(ich), „etten“ (essen), „torb“ (korb), „duppe“ (suppe). Consonantenverbindungen 
können nicht gebildet werden, vielmehr wird immer ein Consonant ausgelassen, 
-z. ß. „tuhl“ (stuhl), „latte“ (flasche), „bumen“ (blumen), „lütte“ (schiüssel). Mit¬ 
unter werden auch Laute, die der Knabe sprechen kann, durch t ersetzt, z. B. 
<laa 1 im Worte Licht, wofür „tit tt gesprochen wird. 

Der ziemlich intelligente Knabe kann in seinem Jargon Sätze nachsprechen, 
die spontane Sprache, soweit sie verständlich ist, zeigt typischen Agrammatismus. 
Pat. lernte bald in lautlich correcten geordneten Sätzen sprechen. 

TTT. Dem 7 jährigen intelligenten Knaben, bei dem sich sonst keine abnormen 
Erscheinungen finden, fehlen die Laute kf g, f, w, r, ss, s, sch. Für k und ss 
wird „t“ gesprochen, für alle anderen fehlenden Laute h. 

IV. Der 5jährige, sonst normale Knabe spricht ganz unverständlich. Manche 
Laute (k, g, f, w, ss ; s, sch, j) fehlen ihm ganz. Aber er ersetzt auch Laute, die 
er sprechen kann, in willkürlicher Weise durch andere, z. B. b durch d, h durch 
m. Beispiele: „puhe“ (puppe), „patte“ (packe), „bütte“ (bücke), „bede“ (gebe), 
-mate“ (schabe), „na“ (ja), „hade“ (fade), „matte“ (watte), „made“ (habe), „do“ 
(so) „ehe“ (esse), „i“ (ich), „mabe“ (rabe). Der Knabe spricht also für k und ss 
ein t, für sch, w und r ein m, für s ein d. Gh wird ausgelassen. Dazu kommen 
willkürliche Entstellungen. Pat. wurde in kurzer Zeit geheilt. 

V. Das 4jährige Mädchen hat spät sprechen gelernt. Sie macht einen in¬ 
telligenten Eindruck. Ausser Masern ist sie nicht besonders krank gewesen. 
Sprachorgane normal. Scrofulöse Halsdrüsen. Die Laute g, k, f, w, ss, scn, r und 
m fehlen. Für g und k wird d resp. t gesprochen. F, w, ss, s, sch, ch werden 
durch h, m durch b ersetzt. JEt wird ausgelassen. Manche Laute werden will¬ 
kürlich vertauscht. Bei zweisilbigen Worten tritt für den einen Consonanten, 
wenn die Patientin ihn auch sprechen kann, ein h ein. Beispiele: „pahe“ (packe), 
„tahe“ (kappe), „dahe“ (bade), „hade“ (fade), „hahe“ (watte), „ehe“ (esse), „ho“ 
(so), „dohe“ (böse), „hahe“ (schabe), „i“ (ich), „büha“ (bücher), „dene“ (gebe), 
„ahe“ (rabe), „bähe“ (made), „ehe“ (neben). Patientin sprach nach kurzer Zeit 
vollkommen deutlich. 

VL Der 6jährige Knabe hat spät sprechen gelernt. Seine Sprache ist ver¬ 
ständlich. Bisweilen setzt er für k resp. g ein t oder d ein. Sonst fehlt ihm nur 
das r, welches er einfach auslässt, z. B. für rabe: „abe“, für braun: „baun“. 
Gonsonantenverbindungen werden nicht zu Stande gebracht, sondern ein Con- 
sonant ausgelassen, z. B. „bau“ (blau), „wein“ (schwein) etc. Sämtliche S-Laute 
(ss, s,. sch. französ. (ge), ch und j) werden durch ein hässliches seitliches Zischen 
ersetzt, anstatt dass die Luft bei diesen Lauten über die vorderen unteren Zahn- 
bogen gehen sollte. Bei sämtlichen S-Lauten stehen die Kiefer weit auseinander, 
während sie normaliter einander genähert werden. Keine besonderen Kiefer- oder 
Zahnanomalien. Es gelingt schon in der ersten Consultation die fehlenden Laute 
resp. Lautverbindungen durch richtige zu ersetzen. 

VH. Der 7 jährige Knabe spricht im allgemeinen ziemlich verständlich. 
Er scheint sehr intelligent. Sprachorgane normal. Er spricht für d und t immer 
•g resp. k, also gerade umgekehrt wie die anderen Kinder. Sch und ch sind nicht 
vorhanden und werden durch ein scharfes ss ersetzt. R fehlt und wird meist 
ausgelassen oder dafür ein h gesprochen. Beispiele: „gu“ (du), „kinke“ (tintel 
„asse“ (asche), „iss“ (ich), „habe“ (rabe), „baun“ (braun). Der Knabe lernt rasen 
die fehlenden Laute una spricht bald ganz correct. 

VIII. Der 12 jährige Knabe stammt von gesunden Eltern. Bei der Geburt 
zeigte er eine rechtsseitige Hasenscharte und einen breiten Defect des harten und 
weichen Gaumens. Die Lippenspalte wurde in den ersten Lebensmonaten operiert. 
Der Gaumendefect besteht noch. Der Patient ist ziemlich intelligent. Die Sprache 
sehr schwer verständlich. Die Vocale haben stark nasalen Beiklang und sind von 
einander nicht deutlich zu unterscheiden. Von den Verschlusslauten klingen einige 
wie die betreffenden Nasalen, nämlich b und p wie m, d und t wie n. Die Ver¬ 
schlusslaute k und g sind gar nicht vorhanden, sondern werden durch eine Aurt 
Hustenlaut ersetzt. Die Reibungslaut'e sind kaum andeutungsweise vorhanden 
•und klingen fast wie ein h. Der Knabe wurde zur Operation einem Chirurgen 
überwiesen und ist noch nicht wieder erschienen. 

IX. Der 8jährige Knabe erkrankte vor 6 Wochen an Diphtherie. Seit 
8 Tagen spricht er durch die Nase und hat auch Accomodationsstörungen. Das 
Gaumensegel ist unbeweglich. Patient spricht genau wie Fall VII. Nach etwa 
3 Wochen wurde die Sprache unter Anwendung von Sprachübungen deutlich und 
wohllautend. 
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X. Der 7 jährige Knabe spricht im allgemeinen correct. Die Vocale klingen 
gut, besonders ohne näselnden Beiklang. Es sind alle Laute vorhanden. Nur 
das sch und das k vor Consonanten werden durch ein schnarchend näselnde» 
Geräusch ersetzt (Sigmatismus nasalis), während diese beiden Laute vor oder nach 
oder zwischen Consonanten correct gebildet werden. So wird sch genäselt in den 
Worten „stehe“, „spät“, „schwer“, „schmecke“, „schneide“^ dagegen in den Worten 
„schabe“, „asche“, „tisch“ richtig gesprochen. Ebenso wird k nur in den Worten 
t ,kwer“ (geschr. quer) und „knalle“ durch das nasale Schnarchen ersetzt; sonst 
ist es normal. Der Knabe lernte in wenigen Consultationen correct sprechen. 

XI. Das 11jährige Mädchen sprach von Jugend auf undeutlich. Die rhino- 
skopische Untersuchung ergiebt Hypertrophien der mittleren und unteren Muscheln 
beiderseits, links stark verbreitertes Septum. Wenn die Patientin sehr langsam 
spricht, ist die Sprache einigermassen verständlich. Sobald sie aber das gewöhn¬ 
liche Sprechtempo einschlägt, leidet die Verständlichkeit ungemein. Die Arti- 
culation ist dann ausserordentlich schlaff. Sämtliche Laute klingen eigentümlich 
verwaschen. Die Vocale sind nicht deutlich differenziert und haben einen sog* 
gestopften Nasenton. Die Nasenlaute m, n, ng klingen wie die betreffenden Ver¬ 
schlusslaute b, d und g, für made wird also „bade“ gesprochen etc. Nachdem 
durch locale Behandlung von anderer Seite die Nasenhöhle frei geworden, ist an 
der Sprache wenig verändert. Der „gestopfte Nasenton“ ist allerdings ver¬ 
schwunden und die Nasenlaute sind deutlicher geworden. Aber die Verständlich¬ 
keit der Sprache ist nicht besser geworden, die schlaffe verwaschene Articulation 
ist bestehen geblieben. Nach einer sprachärztlichen Behandlung von wenigen 
Wochen klingt die Sprache vollkommen deutlich. 

XII. Der 5 1 /* Jahre alte Knabe begann spät zu sprechen (Anfang des 
3. Lebensjahres). Die Sprache war sehr schwer verständlich, besserte sich aber 
allmählich etwas. Seit etwa 1 Jahre stottert der Knabe ausserdem noch sehr 
stark. Die Untersuchung ergiebt normale anatomische Verhältnisse. Dem Knaben 
fehlen eigentlich keine einzelnen Laute, dagegen ersetzt er mitunter besonders bei 
Consonanten Verbindungen die Laute häufig in willkürlicher Weise durch andere 
oder lässt sie aus, z. B. „lappe“ (klappe), „schlaps“ (schnaps), „krot“ (brot), „zein“ 
^schwein), „zer“ (schwer), „beie“ (schreie), „ebe“ (rebe), „klabe“ (knabe), „zei“ 
(zwei) etc. Ausserdem braucht der Knabe häufig lange Zeit, um Worte, die er 
ganz correct sprechen kann, herauszubringen. Man bemerkt dann deutlich, wie 
die Rede durch incoordinierte Bewegungen der Atmungs-, Stimm- und Articulations- 
muskulatur unterbrochen wird. 

Betrachten wir die mitgeteilten Fälle näher, so sehen wir, dass 
den Stammlern manche Laute oder Lautverbin düngen entweder ganz 
fehlen oder dass sie nur in verstümmelter Weise hervorgebracht 
werden. Fehlende Laute werden meist durch ähnliche ersetzt z. B. 
die K-Laute durch T-Laute, f durch p, w durch b, sch durch ss etc. 
Im allgemeinen treten für die schwereren Laute leichtere ein, mitunter 
ist es aber auch umgekehrt, wie bei Fall VII, wo gerade die schwie¬ 
rigen K-Laute vorhanden sind, während die leichteren T-Laute fehlen* 
Dieser Fall ist nicht selten und therapeutisch insofern wichtig, als 
häufig nach der Einübung fehlender Laute manche vorher vorhandenen 
ausfallen; man muss daher bei der Therapie immer auch diejenigen 
Laute berücksichtigen, die der Patient bei dem Beginn der Behand¬ 
lung ausführen konnte. 

In manchen Fällen sind überhaupt nur wenige Laute vorhanden, 
die dann alle übrigen, auch wenn sie ganz anders klingen, ersetzen 
müssen. Meist erfüllen die T-Laute diese Function und man nennt 


eine derartige t-reiche Sprache: Hottentottismus. In anderen Fällen 
machen sich die Patienten die Sprache noch bequemer, indem sie die 
meisten Laute durch h ersetzen (s. Fall V). Häufig setzen die Kinder 
auch für solche Laute, die sie ganz gut können, in willkürlicher Weise 
andere ein, z. B. sagt Fall IV für habe: „made“, für gebe: „bede“ 
und Fall V für bade: „dahe“ und für gebe: „dehe“. Besonders in 
zweisilbigen Worten werden oft manche dem Patienten sonst ge- 
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läufigen Laute ausgelassen, so sagt Fall I für pate: „pa“, für tute: 
„tu" etc. 

Auch Verstümmelungen einzelner Laute finden wir in den vor¬ 
liegenden Fällen. In den Fällen VIII und IX werden alle Laute, 
Vocale und Oonsonanten verstümmelt. Die Ursache der Störung ist 
beidemal dieselbe, nämlich die Unmöglichkeit, die Communication 
zwischen Mund- und Nasenhöhle zu unterbrechen. In der normalen 
Sprache wird bei allen Lauten mit Ausnahme der drei Nasenlaute 
(m, n, ng) durch Erhebung des Gaumensegels die Mundhöhle von 
der Nase abgeschlossen. In Fall VIII ist dieser Abschluss durch 
einen breiten Defect, der durch den harten und weichen Gaumen geht, 
in Fall IX durch eine diphtherische Lähmung des Gaumensegels un¬ 
möglich gemacht. Es muss daher in beiden Fällen die Bildung 
sämtlicher Laute mit Ausnahme der drei Nasenlaute beeinträchtigt 
werden. Man bezeichnet diese Störung als Rhinolalia aperta. Sehr 
merkwürdig ist der Fall X, der eine partielle Rhinolalia aperta dar¬ 
stellt. Ich habe in diesem Blatte einen ähnlichen Fall bei einem 
5jährigen Knaben beschrieben, der im allgemeinen normal sprach, 
aber das scharfe ss und das vordere ch (z. Bi im Worte „ich") 
durch ein schnarchend näselndes Geräusch ersetzte; alle anderen 
Laute, bes. s und sch, waren bei diesem Knaben normal (vgl. Lieb¬ 
mann: Sigmatismus nasalis. Oentralbl. f. Kinderheilk. 1897). Bei 
unserem Fall X ist die Störung noch eigentümlicher. Dieser Patient 
kann alle Laute völlig normal bilden. Nur wenn er das sch und k mit 
bestimmten Oonsonanten verbinden soll, setzt er für diese Laute den¬ 
selben nasalen Schnarchlaut ein, den wir bei dem 5jährigen Knaben 
fanden. Sonderbarer Weise wird das sch und k in Verbindung mit 
anderen Oonsonanten oder mit Vocalen durchaus correct gesprochen. 
Während bei Fall VIII und IX das Näseln auf organischer Basis 
beruht, handelt es sich bei Fall X um eine rein functioneile Störung 
ohne anatomische Grundlage, was ja schon daraus hervorgeht, dass 
dieser Patient alle Laute einzeln durchaus richtig spricht. Trotzdem 
wird in deu Fällen von Sigmatismus nasalis immer auf Veränderungen 
in der Nase gefahndet, die doch auf die Bildung der S-Laute oder 
K-Laute gar keinen Einfluss haben können; oder man vermutet 
Nasenrachentumoren, die doch die Beweglichkeit des Gaumensegels 
bei allen Lauten hemmen müssen, wie Fall VIII und IX zeigen. 

Welchen Einfluss die Veränderungen der Nase auf die Sprache 
haben, können wir aus dem Fall XI ersehen. Hier ist der Luft 
durch Hypertrophien der Nasenschleimhaut der Weg durch die Nase 
fast ganz verlegt. Die daraus resultierende Sprachstörung bezeichnet 
man als Rhinolalia clausa. Da nur bei den drei Nasalen die Luft 
durch die Nase abströmt, so leiden bei der Rhinolalia clausa zunächst 
nur diese drei Laute; es klingen m wie b, n wie d, ng wie g. 

Aber auch die Vocale werden wegen der veränderten Resonanz¬ 
verhältnisse in die Störung hineinbezogen und bekommen den charak¬ 
teristischen gestopften Nasen ton, wie wir ihn häufig beim Schnupfen 
hören. Im allgemeinen pflegt bei der Rhinolalia clausa die Sprache 
verständlich zu sein. In unserem Falle (XI) jedoch ist die Articu- 
lation, wenn die Patientin nicht sehr langsam spricht, derartig ver¬ 
waschen, dass verwandte Vocale und Oonsonanten nicht genügend 
von einander differenziert werden. Offenbar ist infolge der ungün- 
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fetigen anatomischen Verhältnisse die Geschicklichkeit der Sprach- 
organe nicht zur vollen Ausbildung gelangt, so dass die Patientin nur 
bei sehr langsamem Tempo deutlich sprechen kann. Daher kommt 
es auch, dass an der Deutlichkeit der Sprache durch die erfolgreiche 
Behandlung der Nase zunächst garnichts geändert wurde, sondern 
vielmehr erst eine sprachärztliche Therapie eingeleitet werden musste. 

Verstümmelungen einzelner Laute findet man sonst noch beim S. 
In Fall I wird das ss und s vorn gelispelt, indem die Zungenspitze 
dabei zwischen die Zähne gesteckt wird (Sigmatismus simplex). Das 
4 bekommt dadurch einen eigentümlich dicken Klang. Während 
dieser Sprachfehler mehr ästhetischen Wert hat, klingt durch das 
seitliche Lispeln (Parasigmatismus lateralis), wie es Fall VI zeigt, die 
Sprache nicht nur sehr hässlich, sondern sie wird auch in ihrer Deut¬ 
lichkeit erheblich beeinträchtigt, da die einzelnen S-Laute von ein¬ 
ander nicht differenziert werden. Es tritt für sämtliche S-Laute 
{ss, s, sch, französ. (ge), ch und j) ein einziger Laut ein, nämlich 
sin hässliches seitliches Zischen, welches durch Abströmen der Luft 
über die Prämolares zustande kommt, während wir bei diesen 
Lauten die Luft über den vorderen unteren Zahnbogen schicken. In 
vielen Fällen finden sich Zahndefecte in der Prämolargegend, die ein 
seitliches Abströmen der Luft begünstigen. Auch kommt häufig bei 
Parasigmatismus lateralis ein stark überbissiger Oberkiefer vor, bei 
dem der Unterkiefer eine grosse Excursion machen muss, um in die 
richtige S-Stellung zu kommen. Fällt diese Excursion zu schwach 
aus, so bleiben die Kiefer entweder weit auseinander oder unmittelbar 
hintereinander. Im ersten Falle (wie in Fall VI) kommt vorn über¬ 
haupt keine Enge für das s zustande und es entsteht dann die Nei¬ 
gung, in der Prämolargegend den Zischlaut zu bilden. Im zweiten 
Fall verhindern die Zahnreihen vorn jedes Entweichen der Luft und 
dieselbe nimmt dann entweder seitlichen (Parasigmatismus lateralis) 
Oder nasalen Ausgang (Parasigmatismus nasalis vgl. Fall X). 

Viele der mitgeteilten Fälle haben Schwierigkeiten bei Oonso- 
öantenverbindungen. Die meisten Patienten begnügen sich dann, den 
einen Consonanten auszulassen wie Fall II sagt: „bau“ (blau) und 
,;tuhl“ (stuhl). Andere Patienten setzen in willkürlicher Weise andere 
Laute ein, z. B. sagt Fall XII: „schlaps“ (schnaps), „zein“ (schwein), 
„beie“ (schreie) etc. Solche willkürlichen Wortveränderungen bürgern 
sich in der Sprache der Patienten leicht dauernd ein und tragen zu 
ihrer Unverständlichkeit wesentlich bei. Man kann übrigens den 
Kindern die richtigen Consonantenverbindungen sehr leicht beibringen, 
%enn man die Worte ihnen so vorspricht, dass man zwischen den 
beiden Consonanten eine kleine Pause macht. Man muss dabei nur 
darauf achten, dass manche Laute ohne, andere mit Stimme gesprochen 
werden müssen. Wir sprechen also vor: „be-lau“, ,.ge-nade“, aber 
„p-latte“, „k-lappe“, „sch-wein“ etc. Manche Patienten gehen mit allen 
Worten in der willkürlichsten Weise um, gleichgültig ob sie die Laute 
und Lautverbindungen des Wortes beherrschen oder nicht. So sagt 
Fall I für dame: „an“, für fade: „faja“, für labe: „lala“, trotzdem 
er die einzelnen Silben ganz richtig sprechen kann. Fall IV spricht: 
„bede“ (gebe) und „mate“ (schabe); er ersetzt also nicht nur die 
Laute g und sch, die er nicht ausführen kann, durch andere Laute; 
sondern er spricht auch die Silbe be, die er ganz richtig bilden könnte, 
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einmal „de“, das andere Mal „te“. Manche Stammler treiben die 
Willkür so weit, dass sie die meisten Laute des Wortes einfach fort¬ 
lassen, so dass meist nur noch der Vocal der betonten Silbe übrig 
bleibt. Einen derartigen Fall habe ich in der Allg. Med. Central- 
Ztg. 1897 No. 90 mitgeteilt. Der 6 1 /*jährige Knabe sprach völlig 
unverständlich z. B. „u“ (fufs), „a-e“ (schabe), „ei“ (stein), „e“ (spät), 
„an“ (hand), „hoppi“ (klopfe) etc. Ein andrer 5 jähriger Knabe, über 
den icn an derselben Stelle berichtete, modelte die Worte nach freier 
Erfindung um und schuf sich gewissermaassen seine eigene Sprache. 
Von den vielen Beispielen, die ich dort gab, führe ich einige anr 
„krakra“ (kinderfrau), „kio“ (stiefel), „ää“ (soldaten), „loto“ (schütz- 
mann), „kralle“ (lange), „kio“ (liebe), „meine“ (hand) etc. 

Der Fall XII stellt eine Combination von Stammeln und Stottern 
dar. Der Knabe spricht also nicht nur manche Laute und Laut¬ 
verbindungen falsch aus, sondern er bleibt mitunter in der Rede stecken,, 
weil incoordinierte Atmungs-, Stimm- und Articulationsbewegungen* 
ein Fortfahren in der Rede unmöglich machen. Solche Combinationen 
von Stammeln und Stottern sind keineswegs selten. In hochgradigen 
Fällen entstehen dann ganz groteske Störungen. So habe ich in der 
Zeitschrift für prakt. Aerzte 1897 No. 18 über einen 7 % jährigen 
Knaben berichtet, der minutenlang brauchte, um ein einziges Wort 
herauszubringen. Dabei machte er die gewaltigsten Anstrengungen, 
schnitt die scheusslichsten Grimassen, stiess die Lippen fortwährend 
rüsselförmig vor und klopfte mit beiden Händen auf die Schenkel. 
Wenn das Wort aber schliefslich ausgesprochen war, so blieb ea 
meist ganz imverständlich, weil dem Knaben sehr viele Laute und 
Lautverbindungen fehlten, die er dann wie die oben erwähnten 
Stammler ersetzte. Derartige Fälle zeigen, wie gefährlich es ist, 
hochgradiges Stammeln längere Zeit sich selbst zu überlassen. Es ist 
dabei gleichgiltig, ob das Stammeln von Anbeginn der Sprache an 
bestand oder ob es erst später wie bei Fall IX infolge diphtherischer 
Gaumensegellähmung, auftrat. Sicher würden nicht so viele Kinder 
nach Infectionskrankheiten anfangen zu stottern* wenn man ihrer 
Sprache in dieser kritischen Zeit mehr Beachtung schenkte. 

Was das Stottern selbst anbetrifft, so gehen die Meinungen der 
Autoren über den eigentlichen Kern des Uebels auseinander. Wäh¬ 
rend Coen und Gutzmanndie Atmungsstörungen, Denhardt. 
die psychische Seite (besonders die Furcht vor gewissen Lauten) ala 
die Wurzel des Stotterns betrachten, halte ich für die eigentliche 
Grundlage der Störung die Uebertreibung der Dauer dea; 
consonantis chen Elements der Sprache 1 ). Den Beweis für 
diese Behauptung sehe ich darin, dass jedem Stotterer diejenigen 
Sprecharten leichter werden, bei denen die Vocale verlängert werden 
müssen (Singen, deutliches Flüstern, rhetorische und pastorale Sprache), 
und dass auch jeder Stotterer sofort fliessend spricht, wenn er die Vocale 
länger dauern lässt als die Consonanten, wie wir es ja auch in der 
Rede thun. In welcher Weise sich mit Zugrundelegung dieser Prin- 
cipien die Therapie des Stotterns wesentlich vereinfachen, abkürzen 
und verbessern lässt, darüber vergleiche man meinen Aufsatz: „Eine, 
neue Therapie des Stotterns.“ Dtseh. Medicinal-Ztg. 1896. 

*) Vgl. Liebmann: Zur Symptomatologie des Stotterns. Medic. Rdsch. 1898* 
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Was die Prognose der oben mitgeteilten XII Fälle betrifft, so 
konnte sie im allgemeinen recht günstig gestellt werden in Bezug auf 
die Erzielung einer verständlichen Sprache. 

Die Therapie des Stammelns muss natürlich zunächst die Her¬ 
stellung normaler anatomischer Verhältnisse erstreben. Sodann müssen 
die fehlenden Laute eingeübt werden, indem man die Organe zunächst 
durch Kunstgriffe in die physiologische Lautstellung bringt, bis die 
Kinder die Laute von selbst bilden können. Endlich werden die 
Lautverbindungen nach den physiologischen Gesetzen eingeübt, d. h. 
stimmlose Consonanten (p, t, k, f, ss, sch, ch) werden mit dem fol¬ 
genden Vocale durch einen leisen Hauch, stimmhafte Consonanten 
mit ihrem Vocal durch die Stimme verbunden. Häufig muss, wie 
bei Fall I und IV, das Aussprechen zweisilbiger Wörter besondere 
eingeübt werden. Ich mache das in der Weise, dass ich die be¬ 
treffenden Articulationsstellen einander nähere oder von einander ent¬ 
ferne, je nachdem es für die betreffende Silbe nötig ist. Spricht ein 
Patient z. B. wie Fall IV für puppe: „puhe“, so drücke ich unmittel¬ 
bar nach der Silbe pu die Lippen noch einmal aufeinander und 
zwinge das Kind so, ein zweites p zu sprechen. 

In Fällen, wo Agrammatismus vorhanden ist, muss man durch 
sorglältige Analyse die centralen Defecte besonders der optischen 
Sphäre heraussuchen. Die fehlenden Begriffe werden durch De¬ 
monstrationen in natura oder in effigie ersetzt und das Resultat 
jeder Demonstration in einen kurzen Satz zusammengefasst, den der 
Patient wiederholen muss. Auf diese Weise pflegt der Agramma¬ 
tismus in kurzer Zeit zu schwinden. Was endlich die Verhütung 
des Stammelns betrifft, so könnten sehr viele Kinder vor diesem Uebel 
bewahrt werden, wenn sich die Umgebung entschlösse, zu den Kindern 
mit lautlich correcten Worten zu sprechen. Anstatt dessen gefallen 
sich die meisten Eltern und Wärterinnen darin, mit den Kindern in 
der sog. Babysprache zu reden und ihnen damit das Vorbild zu ent¬ 
ziehen, an dem die Kleinen ihre Sprache bessern könnten. 


II. Referate. 

173) Alb. Liebmann. Der Einfluss von Sprachstörungen auf 
die psychische Entwickelung. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 16.) 

Die Ansicht, dass Sprachstörungen für Kinder nur sehr geringe 
Bedeutung haben, ist recht unzutreffend. Dauert nämlich eine solche 
Sprachstörung längere Zeit an und reicht über die Grenze des Ent¬ 
wickelungsstadiums der Sprache (4.—5. Lebensjahr) hinaus, so ent¬ 
stehen schwere Gefahren für die psychische Ent Wickelung, 
und L. führt zahlreiche hierher gehörige Fälle aus seiner Praxis an. 
Zunächst wird in vielen Fällen durch den Kummer über das Sprach- 
übel, durch Scheltworte und Schläge der Erzieher und durch Neckereien 
der Kameraden das zarte, ja ohnedies oft nicht ganz intacte Gemüt 
des Pat. stark verdüstert. Der Grad der Gemütsaffection ist dabei 



270 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 8. 


durchaus nicht immer proportional dem Grade der Sprachstörung, und 
es kommen häufig bei ganz unbedeutenden Sprachge- 
brechen, die nur ästhetische Bedeutung haben, sehr erhebliche 
psychische Verstimmungen vor. Hingegen sind die psychischen 
Erscheinungen immer abhängig von dem Verhalten der Eltern, Lehrer 
und Kameraden; Vorwürfe, Schelte, Spott können bei gleichgiltigster 
Sprachstörung das kindliche Gemüt in heftigster Weise alterieren. 
Bedroht sind namentlich Stotterer, aber auch Stammler, und 
fand L. selbst bei ganz geringfügigem Stammeln schwere 
psychische Begleiterscheinungen. Durch Beseitigung des 
Sprachübels kann man letzterem oft mit einem Schlage ein Ende 
machen, während event. da, wo das Leiden in der Kindheit vernach¬ 
lässigt wurde, die Pat. oft Jahrzehnte lang unter kolossaler psychischer 
Depression leiden, die sogar zum Suicidium führt. Dieses möglichst 
frühzeitige therapeutische Eingreifen ist auch schon des¬ 
halb unbedingt erforderlich, weil die Sprachgebrechen auch für die 
Ausbildung der intellectuellen Fähigkeiten von grösster Be¬ 
deutung sind, und ein Aufschub der Behandlung sich bitter rächt, indem 
die Hemmung der geistigen Entwickelung immer stärker wird und 
die Behandlung immer schwieriger. 


174) H. du Fougeray. Note sur les diverses lesions de l’oreille, 
du nez et du pharynx que l’on trouve chez les enfants places 
dans les institutions de sourds-muets; importance de leur 

traitement. 

(Revue de laryngol. 1897 No. 37. — Oentralblatt f. Chirurgie 1898 No. 10.) 

F. liefert einen wertvollen Beitrag zu der noch lange 
nicht energisch genug betriebenen localen Behandlung 
der Taubstummen. 

Unter 45 von ihm untersuchten taubstummen Kindern hatten 22 
noch Reste von Gehör; von diesen zeigten 14 ausschliesslich Ver¬ 
änderungen des Mittelohrs, und zwar nur 2 die Reste einer geheilten 
Eiterung, die übrigen 12 chronisch-katarrhalische Veränderungen, 
ausserdem 6 von diesen 14 Pat. eine stärkere oder geringere Tuben¬ 
verstopfung. Von den Krankheiten des Halses und der Nase waren 
bemerkenswert 6 Fälle adenoider Wucherungen und 3 Fälle 
starker Gaumenmandelhypertrophie bei jenen 14 Kindern. 
F. entfernte davon3mal dieersteren, 3mal dieGaumen- 
mandeln. Der Erfolg dieser Operationen war für die Respiration 
in allen Fällen ein vollkommener, für die Artikulation 2 mal ein sehr 
bedeutender, 4mal geringer, aber noch allmäklig sich steigernd. Das 
Gehör wurde durch den Eingriff lmal sehr gebessert, 4 mal weniger, 
1 mal gar nicht. Die übrigen Behandlungsmethoden (Luffedoucke, 
Sondierung) brachten aber für das Gehör noch in 8 Fällen erhebliche, 
in 5 wesentlich deutliche Besserung. 
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175) Weil. Ausgedehnte Ulcerationen im Munde, Bachen und 

Kehlkopfe. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 22.) 

W. demonstrierte in der Wiener laryngolog. Gesellschaft 
(5. 5. 98) ein 10jähriges Mädchen mit folgender Schilderung: 

Pat. wurde vor 2 Jahren nach einer Pleuritis aufs Land geschickt, wo sie 
Anfangs blühend ausgesehen haben soll; seit 1 Jahre jedoch hatte sie Schmerzen 
im Munde, besonders beim Essen, später auch beim Schlucken. Mitte März d. J. 
bekam sie einen „griesligen“ Ausschlag am ganzen Körper, der besonders im Ge¬ 
sicht und am Hals sehr stark aufgetreten und mit 5 tägigem Fieber verbunden 
gewesen sein soll. Seitdem ist das Leiden im Munde sehr heftig geworden, das 
Kind konnte nicht essen und nicht schlafen und wurde deshalb wieder zu den 
Eltern nach Wien geschickt, wo es Anfang April in ärztliche Behandlung trat. 

Es fanden sich ausgedehnte flache, kleinhöckrige Geschwüre, welche fast den 
ganzen harten und weichen Gaumen, den Pharynx, die Epiglottis, die aryepiglot- 
pschen Falten, die Vallecula und beide Sinus pyriformes einnahmen; die Uvula 
anscheinend verkleinert, in Wirklichkeit durch einen in der Mitte des Gaumens 
Hach hinten verlaufenden Narbenstrang retrahiert; das ganze Zahnfleisch, besonders 
des Oberkiefers, enorm geschwellt, leicht blutend, von gelben, übelriechenden Ge¬ 
schwüren bedeckt; an Zunge und Wangenschleimhaut zerstreut einzelne aphthöse 
Geschwürchen, dagegen an der Oberfläche fast über die ganze Schleimhaut und 
das Lippenrot ausgebreitet eine grosse, flache, weiche Ulceration. Temp. 38,3°. 

Das Kind sollte sehr viel rohe Milch genossen haben, doch herrschte angeb¬ 
lich im Dorfe keine Maul- und Klauenseuche. An diese Affection zunächst denkend, 
Verordnete W. 2 °/ 00 ige Kresollösung als Mundwasser und pinselte die direkt sicht¬ 
baren Geschwüre mit 5°/ 0 iger Lapislösung; der Larynx blieb unbehandelt. Die 
Therapie hatte einen überraschenden Erfolg, indem schon nach einigen Tagen das 
Fieber, die Schmerzen und der Fötor schwanden, das Kind essen und schlafen 
konnte; die Schwellung des Zahnfleisches ging rasch zurück, die Geschwüre be- 

f annen sich zu reinigen, und der Gaumen ist zum grössten Teil übernarbt, dagegen 
at sich die Ulceration der Oberlippe ausgebreitet und die der Epiglottis scheint 
tiefer zu greifen. Die Stimmbänder in ihrem sichtbaren hintersten Teile intact, 
Stimme rein. Linke Lungenspitze suspect, Lues nicht nachweisbar. 

, Die mikroscopische und bacteriologische Untersuchung des Eiters ergab haupt¬ 
sächlich Staphylokokken, dann kurze Kettenkokken una kurze, dicke Stäbchen; 
auf Bazillen forschte W. mit negativem Resultate. • 

W. glaubt, es handle sich um eine Combination von zwei 
Processen, um alte, sich langsam ausbreitende Tuberculose 
des Gaumens, Rachens und Kehlkopfes und um frische 
Stomatitis ulcerosa, offenbar nach Morbillen. 

Docent Dr. Grossmann glaubt, dass das, was man in der Mund- und 
Kehlkopfhöhle der Pat. sieht, nicht den Eindruck von Lupus, sondern von Tuber- 
culo86 macht, wobei es freilich auffällt, dass ein so hochgradiger lokaler Process 
das Allgemeinbefinden kaum merklich geschädigt hat, auch kommen Narbenbil¬ 
dungen inmitten tuberculöser Geschwüre höchst selten vor und endlich entspricht 
das Aussehen der Mucosa am harten nnd weichen Gaumen dem bei Lupus. Da¬ 
für sprechen aber die Infiltration der Aryknorpel, das Durchschimmern weissgelb¬ 
licher Pünktchen (wahrscheinlich miliarer Knötchen) an der Schleimhaut für 
Tuberculose, besonders ist aber dafür charakteristisch die knotenförmige Auf- 
Schwellung des Zahnfleisches; G. hat in letzter Zeit 3 Fälle von Lungenphthise 

t esehen, bei denen eine ähnliche perlschnurartige Anschwellung des Zahnfleisches 
ie er „Gingivitis nodosa“ nennen möchte, vorhanden war, wobei jeder einzelne 
Knoten eine Epulis vortäuschen konnte. — Dr. Ebstein meint, es spreche 
gegen jede Erfahrung, dass so bedeutende tuberculose Affectionen im Pharynx 
ohne starke Lungenerscheinungen einhergehen; ferner fällt ihm der Unterschied 
in der Intensität des Processes am Zahnfleisch des Oberkiefers gegenüber dem des 
Unterkiefers auf, was er gegen Tuberculose deuten möchte. — D r. Weil erwidert, 
dass er solche Narbenstränge bei alten tuberculösen Geschwüren des Gaumens 
wiederholt gesehen hat. Der Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer sei zu¬ 
rückzuführen auf die besonders schlechte Beschaffenheit der oberen Zähne, auch 
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seien zahlreiche Fälle von sehr ausgebreiteter Tuberculose des Gaumens und der 
Nase bekannt, bei denen sich keine Spur von Kehlkopf- oder Lungenaffection 
vorfand. 


176) Plicque. Pharynxtuberculose im Eindesalter. 

(Annalez des maladies de Poreille etc. 1898 No. 3. — Münchener Wochenschrift 

1898 No. 15.) 

Pie Pharynxtuberculose ist im jugendlichen Alter noch bedeutend 
seltener, wie beim Erwachsenen. Sie kann secundär, von den Luft¬ 
wegen her, und primär sich im Pharynx lokalisieren und verbreitet 
sich meist auch auf Uvula und Tonsillen, zuweilen auch auf Epiglottis 
und Nasenrachenraum. Difer entialdiagnostisch kommen Diph¬ 
therie und Lupus in Betracht. Die Pharynxtuberculose zeigt oft 
diphtherieähnliche Pseudomembranen, die auf Milchsäurepinselungen 
rasch verschwinden. Die Abwesenheit des Löffler’schen Bazillus, event. 
Nachweis des Tuberkelbazillus, fehlendes oder niedriges Fieber, graue, 
durchscheinende, hirsekornartige Knötchen, bisweilen in käsigem Zer¬ 
fall, langsame Ausbreitung etc. lassen Diphtherie ausschliefsen. Bei 
Lupus sind die Knötchen bedeutend grösser, die Halsdrüsenschwellung 
geringer, es finden sich inselförmige Vernarbungen und meist noch 
andere Lupuslokalisationen. Die Schluckbeschwerden infolge 
der Pharynxtuberculose erreichen bisweilen einen derartigen Grad, 
dass man zu künstlicher Ernährung greifen muss. Alle bis jetzt 
publicierten Fälle endigten letal und verliefen mitunter sehr rapid. 


177) F. Jessen. Ueber die Tonsillen als Eingangspforte für 
schwere Allgemeininfection. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 23.) 

Nachdem J. gezeigt, dass sehr häufig „rheumatoide“ Leiden 
ebenso wie kryptogenetische Septicämien, Pneumonien 
etc. ihren Eintritt in den Körper durch die Tonsillen nehmen können 
— letztere können an der Oberfläche normal erscheinen, in der Tiefe 
aber stösst man auf kleine Eiterherde, welche darthun, dass hier 
Mikroorganismen eingedrungen sind, — betont er, wie auch chronisch 
verlaufende Infectionskrankheiten, vor allem dieScrophulose hier 
in Betracht kommen. Nicht weil das Kind an einer mystischen scro- 
phulösen Diathese leidet, bekommt es Wucherungen des adenoidea 
Gewebes an den Tonsillen, namentlich der Rachentonsille, sondern 
durch bacterielle Invasion tritt eine Entzündung dieses Gewebes ein, 
und die Mikroorganismen gelangen nun auf den Lymphbahnen zu 
Auge, Ohr, Gesicht, Lippen u. s. w. und setzen dort frische Entzündungs¬ 
erscheinungen, von denen aus oftmals durch die Finger eine weiter© 
Uebertragung über die Haut des ganzen Körpers stattfindet. Werden 
nun die entzündlichen adenoiden Wucherungen operativ 
entfernt, so schwindet, wenn noch keine secundär© 
Tuberculose da ist, das ganze scrophulöse Krankheits¬ 
bild auf fallend rasch, weil eben der eigentliche Krankheitsherd 
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entfernt ist — J. berichtet über 3 eigene Beobachtungen, welche diese 
Angaben illustrieren —, während durch blosse antiscr ophulöse 
Therapie höchstens eine ganz langsame Besserung statt¬ 
findet und Recidive nichts Seltenes sind. Nach dem operativen 
Eingriff ist es, um etwaige Beste zu beseitigen, ganz zweckmässig, 
antiscrophulös zu behandeln, die Hauptsache bleibt aber die Be¬ 
seitigung des Infectionsherdes selbst, welcher durchaus nicht lokale 
Symptome zu machen braucht, um der Urheber der Allgemein¬ 
erkrankung zu sein. 


178) Ch. Baum. Parotitis, gefolgt von Erysipel, an einem 
4 Wochen alten Kinde. 

• (The Philadelphia Policlinic. 5. 2. 98. — Wiener medic. Presse 1898 No.-18.) 

Ein gerade 4 Wochen altes, bis dahin ganz gesundes Kind be¬ 
gann zu fiebern und zu brechen, zugleich schwoll die eine, 12 Stunden 
später die andere Parotis an. Am 3. Tage traten unter erneuerter 
Fiebersteigerung und hochgradiger Prostation Hodenschwellungen auf. 
Die Parotiden schwollen alsbald ab, unter Anwendung von Stimu- 
lantien begann das Kind wieder die Brust zu nehmen und befand 
sich relativ wohl. Am Abend des 5. Tages wurde es blass, erbrach 
häufig. Unterhalb des linken Auges zeigte sich eine bläulichrote Ver¬ 
färbung, die sich bald über den Kopf und das Gesicht bis zur Naso- 
labialfalte mit Ausnahme der Occipitalgegend verbreitete; einige 
Stunden später erschien das Erysipel auf den Bauchdecken, dem 
Penis, dem 8crotum, den inneren Schenkelflächen. Das Kind nahm 
keine Nahrung mehr und starb 3 Tage nach Beginn des Erysipels. 


179) Moncorvo. Two cases of congenital elephantiasis. 

(Pediatrics 1. Decemb. 1897. — Dermatolog. Centralblatt 1898 Ko. 8.) 


Beide Fälle gehören der fibromatösen Form an. Bei einem 
3 Jahre alten Mädchen bestand seit der Geburt auf der rechten 
Seite des Halses und Gesichtes eine weiche, elastische, 
beträchtliche Intumescenz, bei einem 2 Jahre alten Mädchen 
eine bedeutende Hypertrophie der unteren Extremitäten. 
Im 1. Falle hatte die Grossmutter mütterlicherseits an einer Lym¬ 
phangitis der Unterschenkel mit consecutiver Elephantiasis gelitten, 
die Mutter selbst in der letzten Zeit der Gravidität sich einen heftigen 
Fall auf den Bauch zugezogen; 3 Monate nach der Entbindung war 
sie an einer Lymphangitis des linken Armes mit Abscessbildung er¬ 
krankt. Auf Grund von bacteriologischen Untersuchungen nimmt M. 
an, dass die congenitale Elephantiasis auf einer während 
des Fötallebens acquirierten Lymphangitis beruhe, 
welche durch Invasion derFehleisen’sehen Streptokokken 
von den mütterlichen Blutbahnen auf dem Wege der 
Placenta veranlasst wird. Erleichtert wird die Invasion 
durch während der Schwangerschaft erlittene Traumen 
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des Bauches. Die Behandlung besteht in der Applikation von 
Jod- und Ichthyolpräparaten, sowie in electrotherapeutischen Mass¬ 
nahmen. 


180) J. Friedjung. Erysipel eines Neugeborenen mit ausgedehnter 
Gangrän. Ausgang in Heilung. 

(Aus der Kinderabteilung der Allgem. Poliklinik in Wien.) 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1898 Bd. 25. Heft 1/2.) 


Am 7. September brachte eine Frau ihr 9 Tage altes Kind mit folgenden 
Angaben: Am 6. Tage sei der Nabelstrangrest abgefallen, die Hebeamme habe 
darauf den Nabel mit einem Bleiknopfe bedeckt und verbunden. Am nächsten 
Tage bemerkte die Mutter eine Rötung in der Umgebung des Nabels; dieselbe 
verbreitete sich allmählig nach abwärts. 

Status praesens: 9 Tage alter, gut entwickelter Knabe. Gewicht 3150 gr. 
Leichter Icterus. Hohes Fieber. Typisches Erysipel am Mons Veneris und an 
den Genitalien. An der unteren Seite des Penis leichte Erosion. Penis und Scro- 
tum stark geschwollen. Nabel und Nabelgefässe anscheinend normal. Brustkind. 
— Therapie: Regelung der Ernährung. Verband mit Jodoformgaze in Liquor 
Burowii getaucht nach vorausgegangener Desinfection. 

8. 9. Scrotum kleinapfelgross, livid verfärbt. Erysipel dehnt sich auf die 
Oberschenkel aus. 

9. 9. Scrotum noch stärker geschwollen und verfärbt. Zweikreuzeigrosse 
Blasen, mit blutig-seröser Flüssigkeit gefüllt. Stuhl dyspeptisch, Kolik. Fieber 
anhaltend. — Trockener Jodoform verband. 

10. 9. Gangrän greift tiefer. Fieber geringer, Kind ruhiger. 

12. 9. Gangrän noch tiefer gegangen. Erysipel schreitet nach abwärts fort. 
Stuhl gebessert. — Erysipel feucht verbunden. 

14. 9. Gangrän am Scrotum, die fast die ganze Scrotalhaut umfasst, begrenzt 
sich. Erysipel hat indes die Füsse erreicht. Auf dem linken Fussrücken eine 
grosse ominöse Blase, wie oben, Haut verfärbt. Fieber neuerlich erhöht, Ver¬ 
dauung gut. — Am Fusse trockener Jodoformverband. 

15. 9. Gangrän auf dem Fusse greift wieder in die Tiefe. Am Scrotum all» 
seitig begrenzt. 

17. 9. Auch auf dem Fussrücken begrenzt sich die Gangrän; die Haut fast 
des ganzen Fussrückens ist ihr zum Opfer gefallen. Abscess am inneren Knöchel 
links. Erysipel an beiden Vorderarmen und Händen. — Incision. 

19. 9. Die mortificierten Partien heben sich vom Rande her immer mehr ab. 
Abscess am linken Unterschenkel. Erysipel an den oberen Extremitäten abge¬ 
blasst. Fieber gering. Stuhl wieder dyspeptisch. — Incision. 

22. 9. Die gangränösen Teile haben sich im Ganzen abgestossen. An 
beiden Orten eine grosse granulierende Fläche mit mortificierten Gewebsfetzen 
bedekt. Am Scrotum liegen die beiden Testikel blos. Am Fusse die Fascie. — 
Verband mit l°/ 0 iger Arg. nitr.-Salbe. — Stuhl normal. Kein Fieber. 

14. 10. Die Granulationsflächen haben sich schnell gereinigt. Rasch fort» 
schreitende Ueberhäutung. Körpergewicht 4350 gr. 

26. 10. Heilung beendet. Kind 8 Wochen alt, Gewicht 4800 gr. 


Die Betrachtung dieser Krankengeschichte zeigt, dass während 
des ganzen Verlaufes schwerere Erscheinungen seitens der inneren 
Organe fehlten; der Icterus am Beginne der Erkrankung war als 
Icterus neonatorum aufzufassen, die Dyspepsie schwand jedesmal 
schnell auf hohe Irrigationen und knappere Kost. DerOrganismus 
leistete also einer Verallgemeinerung derInfection er¬ 
folgreichen Widerstand, und das gab von vornherein Hoffnung 
auf Genesung. Getrübt wurde die Prognose andererseits durch das 
Alter von erst wenigen Tagen, die Complikation mit Gangrän und 
Eiterung. Die Ausdehnung der Gangrän in der Fläche 
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und Tiefe war wohl sehr bedrohlich, mass doch die abgefallene 
necrotische Scrotalhaut etwa 8 cm im Geviert. Alles das aber wurde 
wieder aufgehoben durch den glücklichen Umstand, dass Pat. an der 
Brust lag. 

Die Therapie war eine symptomatische, vornehmlich auf 
Reinlichkeit gerichtete. Grösster Nachdruck wurde gelegt auf regel¬ 
mässige Darreichung der Brust, und so genas das Kind nicht 
nur, sondern wurde sogar mit einem Gewicht entlassen, das über den 
Durchschnitt geht. Solche Erfahrungen lassen den Schluss zu, dass 
Brustkinder schwere Infectionen viel erfolgreicher ab¬ 
zuwehren vermögen, als künstlich genährte Säuglinge. 

In Zukunft wird es sich noch fragen, ob nicht etwa mit der Zeit 
sich eine plastische Verbesserung amScrotum als notwendig 
erweisen, insbesondere, ob die Entwickelung der Testikel unter 
der ungewöhnlichen narbigen Verkleinerung des Hodensacks nicht Ab¬ 
bruch leiden wird.*) 


181) Stoff regen. Ein Fall von congenitaler symmetrischer 

Hautgangrän. 

(St. Louis Med. and Sarg. Joum., Octob. 1897. — Allgem. medic. Central- 

Ztg. 1898 Nr. 35.) 

Das betreffende Kind war das 4. Kind einer gesunden, kräftigen, 25 jährigen 
Frau. Die ersten 3 Kinder, normal beschaffen, sind auch jetzt noch völlig gesund. 

Bei dem 4. Kinde war kein Fruchtwasser vorhanden gewesen, also em voll¬ 
kommen trockener, wenn auch im Uebrigen normaler Partus. Das Kind war von 
normaler Grösse und normalem Gewicht. Sein ganzes Gesicht und ein Teil des 
Kopfes war mit einer Membran (Amnion) bedeckt, die fest adhärierte und sich nur 
mit Mühe entfernen liess. Auf dem Kopf war keine Spur von Haar zu bemerken, 
Augenbrauen aber fehlten nicht. Die Haut auf dem Gesicht, den Oberarmen und 
dem ganzen Kumpf war von hochroter Farbe, ähnlich der einer diffusen Scarla- 
tina-Eruption. Auf beiden Vorderarmen und Unterschenkeln, vom Hand- resp. 
Fussgelenk an bis zum Ellenbogen- resp. Kniegelenk, war die Haut vollkommen 
hart und trocken, ähnlich gegerbtem Leder. An den Gelenken befand sich je eine 
ringförmige, etwa 1 Zoll breite Demarcationslinie, die das Glied wie ein Armband 
umgab. Die Haut an den Händen und Fingern, Füssen und Zehen war weich 
und feucht und konnte leicht abgezogen werden. Die Nägel waren normal. Auch 
sonst war das Kind frei von Abnormitäten. Vernix caseosa fehlte. 

Das Kind entwickelte sich in normaler Weise. Die hochrote Körperhaut 
schälte sich in grossen Fetzen, die auf den Vorderarmen und Unterschenkeln, 
Händen und Füssen in kleinen Stücken ab; nach 4 Wochen war der Abschälungs- 
process beendet und jetzt, 6 Monate nach der Geburt, ist keine Spur einer Ab¬ 
normität mehr vorhanden, das Kind völlig normal. Die Behandlung hatte nur in 
absoluter Beinhaltung und reichlichem Einstreuen von Talcum bestanden. 

St. hält die Affection für congenitale Gangrän, erzeugt 
durch Druck des Uterus infolge Fehlens von Frucht¬ 
wasser. Eine Ursache für dies Fehlen war nicht zu eruieren» 


*) F. hat.das Kind im Alter von 7 7« Monaten kürzlich wiedergesehen. Es 
entwickelt sich vortrefflich. In dem etwas abenteuerlich verunstalteten Scrotum 
liegen die intakten Testikel. Durch die Schrumpfung der Narbe auf dem Dorsum 

pedis sind die mittleren Zehen leicht nach rückwärts gezogen. 
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182) Kredel. Die angeborenen Nasenspalten und ihre Operation. 

(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1898, Bd. 47, Heft 2—3.) 

Bei einem 11 wöchentlichen, auch mit einem Defect des linken 
Vorderarms und einer Lippenspalte behafteten Kinde waren 
die beiden Nasenhälften durch einen breiten Spalt getrennt, 
der seinerseits ausgefüllt war von einem halbkugeligen, 
weichen Tumor. 

K. verschloss zunächst die Lippenspalte und exstirpierte den 
Tumor, wobei es sich herausstellte, dass die knorpelige Nasenscheide¬ 
wand in 2 Hälften gespalten war und jederseits die innere Umrandung 
des Nasenloches bildete. In einer 2. Sitzung wurden die beiden 
Nasenhälften einander genähert, wobei das Septum cartilagineum zur 
Bildung des Nasenflügels mit verwendet werden musste und die Nasen¬ 
spitze durch einen Lappen der erhaltenen, noch brauchbaren Tumorbe¬ 
deckung gebildet wurde. Befriedigendes Resultat. 

Was nun den exstirpierten Tumor selbst anbelangt, so ent¬ 
hielt derselbe Haut, Fettgewebe, quergestreifte Muskeln, Knochen, 
Lymph- und epitheliale Cysten, — also: unvollkommene Doppel¬ 
missbildung. 

Die Nasenspalte ist nach K.’s Ansicht durch eine Störung 
von aussen her zustande gekommen, wie die anderen vorhandenen 
Defecte klarlegten, durch Amnionstränge. 


183) M. öttinger. Ein Pall von hereditär-syphilitischer 

Sattelnase. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 24.) 

Pat. war ein am 21. 12. 97 als 1. Kind ihrer Mutter ohne vorausgegangenen 
Abort am normalen Ende der Schwangerschaft normal entwickelt geborenes 
'Mädchen. 14 Tage alt bekam dasselbe einen Abscess hinter dem linken Ohr, 
'S Tage später einen gleichen am linken Arm. Beide Abscesse sind gut geheilt 
und das Kind entwickelte sich vollkommen normal. 

Ende Februar des Jahres begann zugleich mit einem Ausschlag an beiden 
Augenbrauen und an der Oberlippe ein Schnupfen. Das Kind fing an zu schnüffeln, 
dann kam rötlich-eitriges Sekret aus der Nase, und bald darauf fing der Nasen¬ 
rücken an einzusinken. Pat. erhält zunächst innerlich Calomel, lokal Borsalbe, 
dabei dauerte der Ausfluss fort, und die Nase sank immer tiefer ein, ohne dass 
ein herauskommender Sequester bemerkt wurde. 

Am 14. 3. Aufnahme (also ca. 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung) mit 
folgendem Befund: Nasenrücken flach und verbreitert, bildet in seiner oberen 
Hälfte eine direkte Fortsetzung der Stirn und geht von da an winklig nach 
vom. Nasenspitze sieht nach vorn und etwas nach links. Die Nasenflügel liegen 
flach, der rechte ungefähr im Niveau der Wange, der linke noch unter das Niveau 
der Wangenhaut eingesunken. Die rechte Nasenöffnung sieht nach vorn, die 
linke etwas nach oben. Aus den Oeffnungen entleert sich graurötliches, übel¬ 
riechendes Sekret. Im Septum eine grosse Perforation. An der Stelle des er¬ 
wähnten Ausschlages an Augenbrauen und Oberlippe noch geringe Rötung. An 
der übrigen Körperoberfläche und an den inneren Organen keinerlei Ver¬ 
änderungen. 

Die Diagnose musste bei diesem Befund trotz Mangels aller 
übrigen Symptome auf Lues hereditaria gestellt werden, und man 
versuchte, die Anamnese in dieser Richtung zu ergänzen, was 
leider nicht gelang; bei den Eltern liess weder Anamnese, noch ge¬ 
naueste körperliche Untersuchung irgendwelche Erschei- 



Gentralblatt für Kinderheilkunde. No. 8. 


277 


nungen oder Residuen nachweisen. Man muss also entweder eine 
Vererbung von Seiten der Grosseltern mit Uebergehung 
der Eltern annehmen, ein Infectionsmodus, der zwar mehrfach be¬ 
hauptet ist, aber doch nicht genügend bewiesen scheint, oder aber, 
was wahrscheinlicher ist, dass der Vater des Kindes sich früher 
einmal einen Primäraffect zugezogen und denselben übersehen 
hat, und dass dann die Secundärerscheinungen so leicht auf¬ 
getreten sind, dass auch sie nicht beachtet wurden. Die Mutter 
braucht dann auch nicht luetisch zu sein, obgleich sie ein syphilitisches 
Kind zur Welt bringt. Sind doch Fälle beobachtet, in denen die 
Mutter, von ihrem hereditär-luetischen Kinde inficiert, einen Primär¬ 
affect der Mamma oder des Mundes aufwies; für gewöhnlich freilich 
ist die gesunde Mutter eines hereditär-luetischen Kindes gegen syphili¬ 
tische Infection immun. Darum wurde auch um so weniger Bedenken 
getragen,das Kind weiter von seiner Mutter nähren zu lassen, 
als dieses ja die einzige Möglichkeit ist, ein derartiges Kind am Leben 
zu erhalten. 

Die Behandlung bestand in einer Inunctionskur, während lokal 
täglich das Secret entfernt und die Nasenflügel durch eingelegte 
Wattetampons gehoben wurden (links ging das nicht sehr gut, da das 
Kind mit dem Tampon daselbst nicht saugen konnte, sodass die 
Mutter immer den Tampon sehr bald entfernte); die Secretion ver¬ 
minderte sich, und der Befund erschien bei der Demonstration im 
ärztl. Verein in Hamburg (3. 5. 98) folgendermassen verändert: 

Haut der Nasenflügel jederseits gleich weit von der Nasenspitze entfernt mit 
tiefer Einkerbung versehen, bedingt durch narbige Retractionen im Naseninnern, 
und zwar reicht diese Einziehung rechts nicht ganz bis zur Umrandung des Nasen¬ 
lochs, links bis in die Nase hinein, sodass die Umrandung des rechten Nasenloches 
glatt, die des linken tief eingeschnitten erscheint. Dabei sind beide Nasenflügel, 
— der rechte weiter als der linke — über das Niveau der Wange herausgehoben. 
Die winklige Knickung des Nasenrückens besteht unverändert fort. Die Sep¬ 
tumperforation ist kleiner geworden, die Nasenhöhle hat sich durch Narbenbildung im 
Innern verkleinert und verengt. Am Halse leichte Drüsenschwellungen. Milz und 
Leber ein wenig geschwollen. Körpergewicht 6 1 /* Pfund (vor 6 Wochen 6 Pfund). 

Hereditär-luetische Nasenaffectionen in dieser Form sind sehr 
selten, obgleich ca. 58 % solcher Kinder mit Coryza behaftet sind. 
JZu dieser gesellen sich sonst höchstens oberflächliche Ulcerationen der 
Schleimhaut; erst am Ende des 1. Lebensjahres oder später, ja oft 
erst zur Pubertätszeit, treten wieder hereditär-syphilitische Erscheinungen 
an der Nase zu Tage in Form bald zerfallender Schleimhaut- und 
Knochengummata, wodurch es zu tieferen Zerstörungen, Sattelnase etc. 
kommt. Im obigen Falle hat nun ausnahmsweise eine sonst nur ober¬ 
flächlich beim Säugling auftretende Ulceration der Schleimhaut in die 
Tiefe gegriffen und Knorpel und Knochen zerstört, oder — was bei 
der Schnelligkeit der Entwickelung der Veränderungen näher liegt «— 
-Os ist als erste Manifestation der hereditären Lues ein 
Gumma des Septums zur Entwickelung gelangt. 

184) N. Feuer. Tarsitis palpebarum luetica congenita bei 
einem 3 monatlichen Säugling. 

(Ungar, medic. Presse 1898 No. 20.) 

Das Kind, über das F. im Verein der Budapester Spitals¬ 
ärzte sich ausliess (23. 2. 98), machte auf den ersten Anblick den 
Eindruck, als ob es eine Blenorrhoe hätte. Am rechten Auge erschien 
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die Conjunctiva gedunsen und sehr blass, die Knorpel schienen nicht 
verdickt zu sein. Links waren die Augenlider stark geschwollen, die 
Knorpeln so vergrössert und verdickt, dass ihre convexen Ränder bi* 
zum Saum der Orbita heranreichten, weshalb die Lidspalte kaum etwas, 
geöffnet, das untere Lid gar nicht umgekippt werden konnte. Der 
tarsale Teil des letzteren erwies sich als exulceriert. Die Conjunctiva. 
bulbi war nicht injiciert, aber etwas verdickt, der untere Limbus breiter 
und gezackt. , In der Mitte der Hornhaut leichte, oberflächliche 
Trübung. Bei genauerer Untersuchung zeigten sich auch die Knorpeln 
des rechten Auges vergrössert. 

Das im Ganzen schwach entwickelte Kind wies an der Oberlippe 
tiefe Rhagaden, an jeder Ohrmuschel ein bohnengrosses Ohrgeschwür,; 
am Halse vergrösserte Lymphdrüsen auf. Die Mutter zeigte keine- 
Zeichen von Lues. Das Kind starb einige Tage später, die Section 
bestätigte die Diagnose Syphilis. Tarsitis palpebrarum luetica ist sehr 
selten, beim Säugling überhaupt wohl noch nicht beobachtet. 


185) J. Helbron. Ein Fall von doppeltem Lidschanker. 

(Aus der Univers.-Augenklinik zu Würzburg.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 21.) 

Am 29. 1. 97 kam ein 11 jähriger Knabe in Behandlung. Seit 4 Wochen 
Entzündung und Schwellung des Lides links; anfangs Knötchen am Unterlid, da» 
sich vor 5 Tagen nach aussen öffnete. 

Status praesens: Am Ober- und Unterlid links zwischenThränenpünkt- 
chen und Mitte des Lides je ein halbkreisförmiges, etwas erhabenes Geschwür,, 
dessen Grund von gelbgrauem Schorfe eingenommen ist, dessen Bänder knorpel¬ 
hart verdikt sind; die beiden Hälften passen genau zusammen und bilden bei 
Lidschluss fast einen vollkommenen Kreis. Nach Entfernung des Schorfes zeigt, 
der Grund schmierigen Belag und wenige, schwache Granulationen. Entsprechend 
diesem Geschwüre fehlen am Ober- und Unterlid sämtliche Cilien. Ausserdem 
findet sich im Unterlid etwas nach aussen von der Mitte — mit dem Geschwüre 
gar nicht zusammenhängend — eine erbsengrosse, sehr harte Geschwulst des Tarsus, 
die von schwach entzündeter Binde- und äusserer Haut bedeckt ist. Die ganze 
Bindehaut zeigt links schwache katarrhalische Beizung. Die Praeauriculardrüse 
links ist bohnengross, ganz indolent, eine Submaxillardrüse am Angulus mandibulae 
etwas weniger stark geschwellt, ebenso noch die nächsten Gland. cervical. superf., 
die weiter abwärts liegenden stets weniger, als die vorhergehenden. ■ Auch rechter- 
seits sind wenig vergrösserte Submaxillardrüsen zu fühlen. Aeussere Haut schwach 
marmoriert, aber ohne Exanthem. — Unter einer indifferenten Salbe heilte der 
Primäraffect in ca. 4 Wochen, ohne weitere Störungen zu veranlassen; gleichzeitig 
heilte auch der Knoten im Tarsus, ohne dass es zum Durchbruch desselben resp.r 
Entleerung seines Inhaltes nach aussen gekommen wäre. 

Am 13. 7. 97 trat Pat. von Neuem in Behandlung. L. Iritis, 2 stark vaa- 
cularisierte Granulationsgeschwülste in der Nähe des Lig. pectin. nach unten und. 
unten aussen ; hintere Synechien. B. Praecipitate auf der Hinterfläche der Horn¬ 
haut, multiple Lymphdrüsenschwellung beiderseits. 

20. 7. B. Pupille gleichmässig weit, feine Praecipitate auf der Hinterwand 
der Hornhaut; im Gewebe des Oberlides etwas nach aussen von der Mitte, ent¬ 
sprechend dem Margo supraorbitaüs kleines, induriertes Knötchen, von geröteter 
Haut bedeckt, das seit 14 Tagen bemerkt wird. Ophthalm. normal. L. die beiden 
Granulationsgeschwülste weniger gut vascularisiert, kleiner, von braunroter Farbe 
Pupille ungleichmässig weit, besonders resistente Synechien innen oben. B-(-0,75/S=l f 
L-f-l,ö/S= 1 /a Ophth. L. membranartige Glaskörpertrübung, die vom Corpus ciliare 
unten aussen in 3 Strahlen sich beweglich in den Glaskörper hinein erstreckt; 
beg. Neuritis optici. 

Vom 26. 7.—2. 8. Aufnahme auf die stationäre Abteilung, wo unter Ver¬ 
abreichung von Jodkali die Granulationsgeschwülste der Iris abheilen. 
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8. 8. Beiderseits Pupille gleichmässig weit, Granulationsgeschwülste der Iri» 
verschwunden, ebenso die JPraecipitate z. TT; L. Glasköroertrübung etwas geringer, 
Neuritis stark ausgesprochen. R+0,75/S = 1, L + l,5/S = % Gesichtsfeld und 
Farbensinn normal. Jodkali. 

13. 8. L. temporal am Pupillenrande der Iris frisches, wenig erhabenes, 
stark vascularisiertes Granulationsgewebe, Pupille nicht genügend erweitert. Ophth. 
L. Neuritis stärker ausgebildet | Glaskörpertrübung etwas geringer. 

20. 8. L. Neuritis Optici stationär, Granulationsgeschwulst am temporalen 
Fupillärrand der Iris in Rückgang. Beginn der Schmierkur. 

25. 8. L. Granulationsgeschwulst aussen oben etwas grösser, leicht zerklüftet 
und in den Pupillarbereich hineinragend; pericorneale lnjection etwas stärker, 
Glaskörpertrübung zurückgegangen, Neuritis unverändert. R. zahlreiche Praeci* 
pitate auf der Hinderwana, sonst normal. 

31. 10. Beiderseits Praecipitate verschwunden, L. Neuritis fast ganz zurück- 

f egangen. L. -(- 1,6/S = Pat. verbrauchte 40 Päckchen Ung. einer, mit 8 tägiger 

’ause nach der 1. Hälfte. Eine zur Controlle am 20. 4. 98 vorgenommene Unter* 
suchung ergab beiderseits -|- 0,5 S = 1, beiderseits J. I in 7*—8 cm, Gesichtsfeld* 
Farbensinn und Ophth. normal. L. Oberlid vollkommen normal, am Unterlid 
Sitz des Primärafiects nur durch die schlechte Entwickelung der Cilien gekenn¬ 
zeichnet. Schwellung sämtlicher Lymphdrüsen verschwunden. 

Der Fall bietet in mancher Hinsicht interessante Einzelheiten« 
Wenn auch das mehrfache Auftreten der Initialsclerosen relativ häufig 
beobachtet wird, so gehört ein doppelter Lidschanker doch zu 
den grössten Seltenheiten. Aetiologisch war festzustellen, dass 
Pat. mit der 21 Jahre alten Schwester zusammenschlief, die Condy- 
lomata lata ad labia majora und Plaques muqueuses im Munde 
hatte; Uebertragung war höchst wahrscheinlich durch Kuss erfolgt. 

Sehr schwierig gestaltet sich die Erklärung des Knotens im 
Tarsus, der die grösste Aehnlichkeit mit Chalazion hatte und 
sicherlich als Granulations Wucherung einer Meibom’schen 
Drüse aufzufassen ist. Eigentümlich war nur, dass dieser Knoten 
erst mit dem Primäraffect auftrat und mit ihm auch abheilte, ohne 
dass es zum Durchbruch, zur Entleerung nach aussen kam.. Unwill¬ 
kürlich ist man veranlasst, diesen Knoten mit der Lues in Zusammen* 
hang zu bringen und sich zu fragen: Wäre es nicht möglich, dass das* 
selbe syphilitische Virus, das den Primäraffect verursachte, gleichzeitig 
durch den Ausführimgsgang in eine Meibom’sche Drüse gelangte und 
hier eine spezifische Entzündung veranlasste? Möglicherweise freilich 
lag einfach ein Chalazion vor, dessen — noch unbekannte — Erreger 
sich in dem entzündeten Bindehautsack ansiedeln und von dort in die 
Meibom’sche Drüse eindringen konnten. 

Die Granulationsgeschwülste der Iris waren zweifellos 
Papeln, da Pat. sich erst im 2. Stadium der Lues befand. 

Der Glaskörper war hier nicht in der sonst für Lues charak¬ 
teristischen Weise beteiligt, d. h. in Form staubförmiger Trübungen, 
sondern zeigte geformte, sicherlich Exsudationsproducte des 
hochgradig entzündeten Corpus ciliare. 

Die acute spezifische Neuritis tritt gewöhnlich früh — 1 bis 
5 Jahre post infect. — auf; die Prognose bei specif. Behandlung ist 
quoad restitut. ad integrum um so besser, je früher sie auftritt. 
Obiger Fall bot dafür wieder einen Beleg. 

Selbstverständlich war die Erkrankung des Uvealtractus 
und Sehnerven als Aeusserung der allgemeinen Lues 
anzusehen. Eigentümlich bleibt aber die Lokalisation nur 
auf die Augen, speziell das linke. Man muss sich allerdings 
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zur Erklärung einfach mit der Annahme einer geringeren ört¬ 
lichen Widerstandsfähigkeit gegen das luetische Virus 
begnügen. 


186) Peltesohn. Lues hereditaria und Keratomalacie. 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898 No. 18.) 


Auffallenderweise wird der Zusammenhang dieser beiden Krank¬ 
heitszustände in der Litteratur fast gar nicht berücksichtigt. Alle 
möglichen ätiologischen Momente für Keratomalacie werden angegeben, 
die Affection selbst als eine im höchsten Masse deletäre bezeichnet, 
an Lues aber nie gedacht. Und gerade die Kenntnis eines derartigen 
Zusammenhanges ist doch für die Stellung der Prognose von immenser 
Wichtigkeit! 

P. hat nun bei 2 Fällen — in den letzten 4 Jahren ist ihm 
die Krankheit unter 16 600 Fällen nur dreimal begegnet — erfahren, 
dass die Prognose nicht eine so durchaus infauste ist, 
sondern dass selbst wo die Veränderungen schon weit vor¬ 
geschritten sind, doch unter Umständen eine Restitu¬ 
tio, die an das Wunderbare grenzen kann, möglich ist. 


Fall 1. */ 4 Jahre altes Kind wird am 21. 10. 95 in die Sprechstunde ge¬ 
bracht. Blasses, anämisches, pastöses Kind; Gesicht gedunsen, Extremitäten öde- 
matös. Augen matt, Bulbi etwas eingesunken und blass. Die linke Gornea zeigt 
den ersten Beginn der Malacie in Form einer hauchigen Trübung des grosseren 
Teils. Pupille eng. Rechte Hornhaut total getrübt, lässt durch ihre dichte weiss- 
liche Trübung die Pupille nicht mehr erkennen. Hornhautoberfläche zeigt bereits 
flächenförmige flache Defecte. Bindehaut xerotisch. Feuchte Occlusivverbände, 
Eserin mehrere Tage hindurch; nicht die geringste Besserung. Als dann die mit 
Rücksicht auf die ödematösen Schwellungen aufgenommene Anamnese den Ver¬ 
dacht auf Lues hereditaria rege werden lässt, und sofort zu einer gründlichen 
Schmierkur übergegangen wird, bessert sich neben dem Allgemeinbefinden der 
Zustand der Augen zusehends, sodass schon am 14. 11. das Kind mit spiegelnder, 
durchsichtiger Hornhaut entlassen werden kann, geheilt, abgesehen von einigen 
fleckenartigen Trübungen der rechten Hornhaut. — Am 4. 12. 97 präsentiert sich 
der kleine Pat. als prächtig entwickelter 3jähriger Knabe mit ganz normalen 
Augen; nur bei lokaler Beleuchtung erkennt man in der rechten Hornhaut eine 
helle feine Macula, die subcentral liegt. 

Fall 2. l 1 ^jähriges Kind kommt am 28. 9. 97 zur Beobachtung. P.’s Ver¬ 
treter erhält von der Mutter die Angabe, es sei von ihr, nach voraufgegangener 
Behandlung durch den Hausarzt, wegen der Bedenklichkeit des Falles in eine 
Augenklinik gelegt, von dort aber wieder fortgenommen worden, weil das Auge 
verloren gegeben wurde. Nach weiteren teilweise vom Hausarzt eingeholten anam¬ 
nestischen Daten hätte ursprünglich in der Umgebung der rechten Gornea ein 
entzündlicher Process stattgehabt, der mit starker Lichtscheu und Lidschwellung 
einhergegangen war. Das linke Auge war intakt geblieben. Die kleine Pat. sieht 
nicht gerade in hohem Grade welk aus, sitzt aber schlaff im Schoss der Mutter. 
Verschiedene, anscheinend spezifische impetiginöse Stellen am Rumpf, besonders 
im Nacken und den Extremitäten, namentlich an den Fingernägeln; einzelne 
Phalangen der rechten und linken Hand entzündlich geschwollen und schmerzhaft. 
Als P. das Kind zum 1. Mal am 3. 10. sah, gelingt die Untersuchung nur mit 
Mühe; er erhält aber den Eindruck eines umgreifenden Ulcus corneae infiltratum, 
mit allgemeiner Trübung der Hornhaut vergesellschaftet. Am 8.10., nach 8 tägigem 
Gebrauch von Jodkali und Anwendung feuchtwarmer Verbände, zeigt sich der 
grösste Teil der unteren Hornhauthälfte in fortschreitender Schmelzung begriffen, 
während im Centrum eine Klärung sich anzubahnen scheint. Hinter der Schmel¬ 
zungszone liegt die Iris der hinteren Homhautfläche dicht an. Die Vorderkammer 
hat sich vermutlich durch eine capillare Durchbruchsstelle entleert, und die Prog¬ 
nose wird dementsprechend immer trüber. Da machte P. einen letzten Versuch 
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mit Sublimatvollbädera, und erzielte einen wunderbaren Erfolg. Schon nach 
6 Bädern (ä 1 gr Sublimat! zeigt eich die Vorderkammer wieder hergestellt, di$ 
Hautaffection blasser und kleiner, die Knochenauftreibungen weicher und dünner* 
Nach 12 Bädern Erfolg noch eclatanter, nach 18 ist das Auge kaum wiederzuerkennen* 
Die Hornhaut klärt sich, zumal im Centrum, und es restieren nur inselförmige 
Trübungen wie auf einer oberflächlichen Keratitis; Pupille mittelweit und runcL 
Am 15. 12. constatiert P., dass das Auge, welches zuletzt Neigung zu convergieren- 
dem Schielen gezeigt hatte, fixiert. 

Diese beiden Fälle zeigen wohl klar genug, welche Rolle Syphilis 
hierbei spielen kann, und was durch zweckmässige Therapie zu er¬ 
reichen ist. 


187) Karplus. Ein Fall von Migräne mit AugenmuskeUähmung* 

(Wiener klin. Wochenschr. 1898 No. 21.) 

K. stellte im Verein f. Phychiatrie u. Neurologie in 
Wien (10. 6. 98) folgenden Fall vor: 

Pat. ist 11 Jahre alt. Ihr Vater leidet an Migräne mit visueller Aura. Sie 
selbst hat seit 3 J ahren Anfälle von linksseitiger Migräne mit Erbrechen, die einen 
halben bis 4 Tage anhalten. Zu Beginn oder während dieser Kopfschmerzanfälle 
stellte sich von Anfang an meistens eine complete linksseitige Ptosis ein, welche 
die Kopfschmerzen manchmal mehrere Tage überdauerte. Darauf war Pat. voll¬ 
kommen gesund, bis nach 1—4 wöchentlicher Pause ein neuer Anfall eintrat. Seit 
einem Jahre fällt der Mutter der Kranken auf, dass das linke Auge auch zwischen 
den Anfällen kleiner ist. Seit etwa ebenso langer Zeit sieht Pat. dauernd doppelt. 

Von objectiven Symptomen findet man eine geringe Parese des linken Levator 
palpebrae superior. und eine vollkommene Lähmung des linken Hectus super, und 
Obliquus inferior. Der linke Bulbus ist nach unten und etwas nach aussen abge¬ 
sehen, kann über die Horizontale weder nach innen oben, noch nach aussen oben 
gehoben werden. Gekreuzte Doppelbilder mit beim Blick nach aufwärts zunehmen¬ 
der Höhendistanz. — Die übrigen äusseren und inneren Augenmuskeln des linken 
Auges, sowie der gesamte übrige Befund sind normal. 


Der Fall gehört zu jener Gruppe von Krankheitsfällen, die man 
unter dem Namen p eriodische Oculomotoriuslähmung zu¬ 
sammenzufassen pflegt. Bei der Beurteilung jedes derartigen Falle» 
hat man sich zunächst zu erinnern, dass 2 typische Fälle von perio* 
discher Oculomotoriuslähmung mit Sectionsbefund vorliegen (Richter, 
Karplus). In diesen beiden Fällen fand man als primäre Krank¬ 
heitsursache basale, wahrscheinlich angeborene, am Oculomotorius 
sitzende Tumoren; die Migräne war in diesen Fällen zweifellos ein© 
symptomatische. Einer einheitlichen Auffassung sämtlicher Fälle von 
periodischer Oculomotoriuslähmung stehen grosse Schwierigkeiten im 
Wege. So wurde auf der Klinik von Krafffc-Ebing ein Fall be¬ 
handelt, in welchem zwischen den einzelnen Attaquen neben einer 
Lähmung des Rectus super, an demselben Auge reflectorische Pupillen¬ 
starre ohne Pupillenerweiterung als dauernder Lähmungsre9t beobachtet 
wurde, sodass man zu der Annahme eines nuclearen Sitzes der Er¬ 
krankung gedrängt wurde. Auch im obigen Falle ist K. geneigt, die 
Krankheitsursache in die Kerngegend zu verlegen. Es ist 
freilich auch an die Möglichkeit zu denken, dass bei einem Falle von 


Migräne mit Augenmuskellähmung eine sog. genuine Mi gräme 
vorliegen könne und dass den Augenmuskellähmungen nur eine secun- 
däre Bedeutung zukäme. Für solche Auffassung würde wenigstens 
die Augenmigräne des Vaters sprechen. Sichergestellt sind sowohl iu 
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fremder, wie in K.’s Erfahrung Fälle von genuiner Migräne mit Ptosis; 
diese letztere konnte als corticales Phänomen aufgefasst werden. Eine 
Isolierte Lähmung einzelner Aeste oder aller Aeste eines Oculomotorius, 
den Levator palpebrae ausgenommen, musste in einem Falle von 
Migräne auf Circulationsstörungen an der Basis oder in der Kern- 
gegend bezogen werden. Durch Hysterie kann nach K.’s Ansicht 
ein derartiges Krankheitsbild kaum hervorgerufen werden. Vollkommen 
einwandfreie Beobachtungen über hysterische Lähmung einzelner 
Augenmuskeln liegen nicht vor. Stets ist an die Möglichkeit zu 
denken, ob nicht Lues eine ätiologische Rolle spielt. 

In dem dargestellten Falle glaubt K. mit Wahrscheinlichkeit einen 
langsam sich entwickelnden Processin der Kerngegend 
des linken Oculomotorius diagnosticieren zu dürfen. 


188) Ludwig. Facialisparese nach Spontangeburt. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 18.) 

Derartige Fälle wurden bereits vereinzelt beschrieben. Sie haben 
stets bezüglich Bestimmung der Aetiologie und der Lokalisation der 
Läsion grosse Schwierigkeiten bereitet. Am interessantesten ist ein 
Fall von Schütze, bei welchem es sich um eine Facialislähmung 
mit durch die Section entdecktem corticalem Ursprünge handelte; 
es fand sich nämlich ein grosser Bluterguss an der Schädel¬ 
basis, der über die Convexität der Hemisphäre hinaufreichte. 

In L.’s Falle — derselbe wurde besprochen in der Geburt s- 
hilfl.-Gynäkolog. Gesells chaft in Wien (16. 2. 98) — handelte 
es sich um ein Kind von 2750 gr Gewicht und folgenden Kopf¬ 
massen: Bip. 10, Bit. 9, P. 36. Der Kopf war, nachdem er in 
Vorderscheitelbeinstellung erster Position ca. 20 Stunden auf dem 
Beckeneingange gestanden, rasch unter sehr kräftigen Wehen herab¬ 
gebracht, er hatte dabei die Conjugata von 8,5 cm des allgemein 
verengten platten rhachitischen Beckens zu passieren gehabt. Man 
sah am Schädel einen 3 cm langen, 2 cm breiten, knapp hinter der 
Coronamaht liegenden und an der Sagittalnaht beginnenden löffel¬ 
förmigen Eindruck des linken Scheitelbeines und genau in der Mitte 
der linken Sutura coronaria eine bläulich verfärbte, die Haut allein 
betreffende Druckmarke. 

Rechter Facialis gelähmt; am stärksten betroffen ist der untere 
Ast; es besteht nur ein mässiger Lagophthalmus, und am schwächsten 
afficiert ist der Stirnast. Uvula genau median. 

Nach 3 Tagen war die Lähmung bis auf einen ganz geringen 
Schiefstand des Mundes zurückgegangen, am 5. Tage war sie voll¬ 
ständig verschwunden. 

Bei dem Umstande, dass es sich um eine isolierte Facialislähmung 
handelte, Hypoglossus und Extremitäten frei waren, lag der Gedanke 
nahe, dass die Lähmung peripheren Ursprunges sei. Für diese 
Annahme blieb ja nur die sehr gezwungene Erklärung, dass es durch 
die Vorderscheitelbeinstellung zu einer Zerrung der Nerven, vielleicht 
zu einer kleinen Hämatombildung am Foramen stylomastoideum ge¬ 
kommen war; bisher ist aber kein Fall bekannt, bei dem es im An » 
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«chluss an eine Vorderscheitelbeinstellung zu einer Facialisparese 
■gekommen wäre. Zieht man eine intracr.anielle Ursache in 
Erwägung, so konnte dieselbe nur cortikale Lokalisation besitzen 
(s. den Fall von Schütze). L. hält es für wahrscheinlich, dass es 
zu einer rasch vorübergehenden cortikalen Läsion unter dem löffel- 
förmigen Eindrücke, entweder bloss zur Quetschung des Gehirns 
■oder zu einer kleinen Hämorrhagie gekommen ist, die gerade 
das Facialiscentrum betraf. 


189) H. Preisz. Veränderungen des Vagus und Recurrens in 
einem Falle von Chorea laryngis. 

(Aus dem Stephanie-Kinderspital in Budapest.) 

(Ungar, medic. Presse 1898 No. 8.) 


Das 10jährige Mädchen hatte Masern und Pocken überstanden. Bei der 
Aufnahme gaben die Angehörigen an, dass bei dem Kinde vor 3 Monaten Husten 
und Herzklopfen aufgetreten wären, welcher Zustand ziemlich unverändert ge¬ 
blieben sei. 

Pat. ist schwach entwickelt. Ausser einer mässigen, nach links convexen 
Scolioae keinerlei physikalische Veränderung. Prägnantestes Krankheitssymptom 
sind die cten ganzen Ta^ andauernden, die Exspiration begleitenden Hustenanfälle, 
-die von ganz eigentümlichen, ans Blöken erinnernden Tönen begleitet sind. Der 
Husten tritt 2—3 mal im Gefolge je einer Exspiration auf, um sodann einer 
-mehrere Secunden oder Minuten wahrenden Accalmie Platz zu machen. Unter 
.-dem Einflüsse der Willenskraft kann, z. B. durch Sprechen, der Hustenanfall für 
kurze Zeit hintangehalten werden, um jedoch nachher um so heftiger aufzutreten. 
Im Schlafe sind alle diese Anzeichen wie weggewischt. Die Hustenamälle werden 
von einem geringfügigen Spiel der Mundmuskeln begleitet. Laryngoscopische 
Untersuchung negativ. Das Kind sieht sehr aufgeregt aus und weint oft. 

Nach 11 Tagen wurde Pat. in häusliche Pflege genommen, wo sich zu den 
• beschriebenen Symptomen alsbald heftige Kopfschmerzen gesellten. Einige Tage 
später wurde das Krankheitsbild durch das Auftreten von mehrere Minuten, ja 
2 Stunden andauernden und sich auf die Gesamtmuskulatur erstreckenden tonischen 
‘Krämpfen, sowie durchHallucinationen compliciert. Während dem Bestände der¬ 
selben pausierte der Husten. Am 8. Tage nach dem Austritte verlor Pat. an- 
geblicherweise plötzlich das Bewusstsein, nach 8 weiteren Tagen wurde sie in 
•diesem Zustande neuerd ngs ins Spital gebracht. 

Pat. ist vollkommen apathisch, die Augen sind geschlossen, die Extremitäten 
‘unbeweglich und gegen äussere Reizwirkungen unempfindlich. Die in den Mund 
-eingeführte Milch wird verschluckt. Der Husten besteht weiter, die begleitenden 
.Töne sind aber schwächer. 

Die Bewusstlosigkeit hielt mit kurzen Unterbrechungen bis zu dem 4 Wochen 
später eintretenden Tode an; in der Zwischenzeit kamen manchmal tonische 
JLrämpfe in der Muskulatur des Rumpfes, der Extremitäten, des Gesichts, anfäng¬ 
lich Stuhl- und Hararetention, beschleunigter Puls, später Lähmung der Sperr¬ 
muskeln und Schluckbeschwerden und schliesslich am letzten Tage das Ablassen 
.des Hustens zur Beobachtung. 

Die Obduction ergab mässigen chronischen Hydrocephalus internus, acutes 
-Lungenödem, Ecchymosen des Herzbeutels, offengebliebenes Eoramen ovale, Fett¬ 
leber. 


Das klinische Bild deutete zweifellos darauf hin, dass sich im 
Vagus oder zumindest in dessen die Kehle versehen¬ 
den Abzweigungen nachweisbare anatomische Verände¬ 
rungen vorfinden mussten, und so wurden die Cervikalfragmente 
beider Nn. vagi, sowie die beiden Nn. recurrentes einer mikro- 
• scopischen Untersuchung unterzogen. Die mit Hämatoxylin 
•Weigert behandelten Segmente Hessen nun Folgendes feststellen: 
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1. Im Querdurchschnitt des rechten Vagus sind die einzelnen 
Nervenfasemfascikel noch regelmässig rund und nicht zusammen¬ 
gefallen; auffallend ist jedoch die Ungleichheit und das Gelichtetsein, 
der Segmentfläche, an welcher intacte, mit dunkelblauschwarz colo- 
rierter Medullarscheide versehene Nervenfasern nur in geringer An¬ 
zahl und zumeist degenerierte Nervenfasergebiete sichtbar sind. Dio 
intacten Nervenfasern sind unter den degenerierten Abschnitten ziem¬ 
lich gleichmässig verteilt. Die Reticulärlücken der letzteren sind 
kleiner als die Quersegmente der intacten Fasern und erscheinen ent¬ 
weder unausgefüllt oder weisen normale, hie und da gedunsene Achsen¬ 
fortsätze auf. 

2. Der linke Vagus zeigt die nämlichen Veränderungen, doch 
giebt es da in einzelnen Nervenfascikeln kleine, scharf abgegrenzte,, 
degenerierte Gebiete, welche gar keine intacte Nervenfasern aufweisen. 

3. Im rechten N. recurrens ist die Degeneration eine hochgradige. 
Im Centralfascikel sind überhaupt keine intacten Fasern vorhanden; 
an 2 kleineren Fascikeln ist die eine Hälfte intact, die andere voll¬ 
kommen degeneriert, die Abgrenzung zwischen den beiden Gebieten 
überaus scharf ausgeprägt. 

4. Der linke N. recurrens besteht aus zumeist intacten Fasern; 
stellenweise sind kleinere Degenerationsherde bemerkbar. 

Die klinische Diagnose „Chorea laryngis“ lag offen zu Tage, 
selbst das von Schrötter als charakteristisch angegebene Spiel 
der Gesichtsmuskeln fehlte nicht. In den letzten Wochen 
traten Anzeichen auf, welche auf eine Erkrankung des Gehirns, 
des verlängerten, event. des Rückenmarks hindeuteten 
(Bewusstlosigkeit, Krämpfe, Sphincterenlähmung); und obwohl das 
Centralnervensystem nicht untersucht werden konnte, so kann man 
teils in Anbetracht des Umstandes, dass in den ersten Monaten aus¬ 
schliesslich die Chorea laryngis im Vordergründe stand, teils aber 
aus dem Befunde der Vagi und speziell der Nn. recurrentes mit 
Recht annehmen, dass zwischen den beiden Thatsachen ein Causal- 
nexus bestand; nicht weniger begründet scheint aber auch die weitere 
Annahme, dass die Degeneration der Larynxnerven einen 
nervösen Husten aufrechterhalten kann, ohne dass sich im 
weiteren Verlaufe der Erkrankung so schwere, das Leben bedrohende 
Nervensymptome entwickeln mussten, die im obigen Falle den Krank- 
heitsprocess zum Abschluss brachten; die pathologische Ver¬ 
änderung in den Nerven kann wahrscheinlich auch stehen 
bleiben, ja es kann sogar zu einer Reparation kommen, und 
die Symptome gehen zurück; schliesslich zeugt dann der Fall 
auch dafür, dass ein der Chorea laryngis vollkommen ent¬ 
sprechendes Krankheitsbild das Initialanzeichen einer 
schweren Erkrankung des Centralnervensystems bilden, 
kann. 

Was die pathologische Veränderung der Vagi und 
Recurrentes anbetrifft, so kann nur von einer Degeneration 
die Rede sein, und zwar für eine centrale. Denn abgesehen von 
den Schluckbeschwerden der letzten Tage, die auf eine Erkrankung 
der Oblongata, resp. der 4. Gehimkammerbasis hinweisen, spricht 
schon der histologische Befund an sich in evidenter Weise dafür. 
Wäre nämlich die Entartung dieser Nerven von der Peripherie aus- 
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gegangen, so wäre es unverständlich, warum die eine Hälfte der 
Nervenfasern einzelner Fascikel vollkommen intact, die andere voll¬ 
kommen degeneriert war, obwohl doch sämtliche Fasern dem zur 
Degeneration führenden peripheren Reiz gleichmässig ausgesetzt 
waren. Es kann nur ein centraler Ursprung angenommen werden 
und dass sich die sensorischen und motorischen Fasern 
verschiedentlich verhielten, d. h. entweder diese oder jene 
der Degeneration anheimfielen. In Anbetracht dessen ferner, dass 
eine Lähmung der Larynxmuskeln nicht stattfand, ist weiters die 
Annahme berechtigt, dass die in den Recurrentes intact angetroffenen 
Fasern aus dem Accessorius stammende motorische, die degenerierten 
hingegen dem Vagus entnommenen sensorische Nervenfasern sein 
mussten. 

Die Chorea laryngis kann also der Reizwirkung zu¬ 
geschrieben werden, welche die in den Vagi und Recurrentes 
ansässige Degeneration ausübte; und diese Annahme ist um 
so wahrscheinlicher, da in den ersten Monaten keinerlei sonstige 
Krankheitsanzeichen beobachtet wurden, die Degeneration aber zweifel¬ 
los schon damals bestand, dass ferner nichts dafür sprach, dass die 
Reizwirkung von einem anderen Organe (Leber, Milz, Ovarium) her¬ 
stammte, und da schiesslich bekannt ist, dass Drüsen, Aneurysmen etc. 
durch Druck auf den Vagus ähnlichen Husten veranlassen können. 


190) Helm. Ueber Thymustod. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 19.) 


H. publiciert einen Fall, der ausser seinem Wert für die foren¬ 
sische Praxis auch wegen seiner Seltenheit in pathologisch¬ 
anatomischer Beziehung Interesse erweckt. 


Ein 2jähriges Mädchen hatte früher oft gekränkelt und im Alter von ein 
Jahr mehrere Wochen an einer unbekannten acuten Krankheit gelitten, in 
letzter Zeit war es aber durchaus munter gew r esen. Am Morgen des 23. 6. v. J. 
wurde es tot in seinem Eettchen gefunden, welches es mit einem seiner Geschwister 

g eteilt hatte, nachdem es am Abend zuvor gespielt und tüchtig gegessen hatte. 
Üe Leiche lag auf dem Kücken, der Mund war frei. 

Auf die von den Eltern selbst erstattete Anzeige fand am 24. 6. die gericht¬ 
liche Obduction statt, die folgenden Befund ergab: 

76 cm grosses Mädchen vod kräftigem Körperbau, gut entwickelter Musku¬ 
latur und gutem Fettpolster, ohne Totenstarre, Narbe auf der linken Hornhaut, 
Schneide- und Eckzähne des Oberkiefers cariös, Zahnfleisch aufgequollen, von 
missfarbiger, grauroter Farbe und an den Zahnrändern von einem schmalen, 
dunkelroten Saum begrenzt. Gehirn nicht verändert, statt des Zwerchfells beider¬ 
seits am oberen Kand der 6. Kippe beide Brustfellblätter durch leichtlösliche 
Verwachsungen verklebt» Die vorderen Känder der Lungen berühren die Seiten¬ 
ränder der Brustdrüse und des Herzbeutels. Das Mittelfell ist, soweit es freiliegt, 
zart und durchscheinend, feucht und glatt, nicht mit Fett bewachsen und von 
fester Beschaffenheit. Seine Geiässe sind schwach mit Blut gefüllt. Die Brust¬ 
drüse ist 8 cm lang, 6 cm breit, 1,5 cm dick. Ihr Ueberzug ist an der Vorder¬ 
seite feucht und glatt und von zarten Gefässen durchzogen, an der hinteren Seite 
trübe, trocken und mit einer dünnen, mit dem Messer abstreifbaren Hautablage¬ 
rung bedeckt. Die Farbe der Brustdrüse ist blassgraurot, mit erbsengrossen, 
gelben Flecken, ihre Beschaffenheit ziemlich fest. Auf dem Durchschnitt erscheint 
das Gewebe aufgequollen, von grauroter Farbe und mit kleinen Blutpunkten durch¬ 
setzt. Ausserdem findet sich in der Brustdrüse eine grosse Anzahl linsen- bis 
haselnussgrosser Hohlräume, welche mit einer eiterartigen, hellgelben, rahmigen 
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Flüssigkeit angefüllt sind. Die Wandungen dieser Hohlräume, welche zum Teil 
mit einander in Verbindung zu stehen scheinen, sind uneben und ausgebuchtet 
und von dunkelgrauroter Farbe. Die der Brustdrüse benachbarten Lymphdrüsen 
sind bis zu Erbsen- und Bohnengrösse geschwollen, von massig fester Beschaffenheit, 
feuchter und glatter Oberfläche und blassgrauroter Farbe. Auf dem Durchschnitt 
erscheint das Gewebe der Drüsen aufgequollen, schmutziggraurot und blutleer. 
Die Oberfläche des Herzbeutels ist im unteren Teil feucht und glatt, in der oberen, 
von der Brustdrüse bedeckten Fläche grau und glanzlos. Sein Inhalt besteht in 
4 gr einer etwas trüben, blassroten, mit feinen Flocken durchsetzten Flüssigkeit. 
Das Herz ist grösser als die geballte Faust des Kindes, seine Breite beträgt 6 cm, 
seine Länge 7 cm, seine Dicke 3 cm. Die linke Herzkammer ist gut zusammen¬ 
gezogen, die rechte schlaff. An der hinteren Fläche des Herzens finden sich teils 
in der Nähe des rechten Bandes, links, nahe der Herzbasis eine Anzahl dunkel¬ 
roter Flecke von Sandkorn- bis Linsengrösse, welche ihrer Form und Zusammen¬ 
stellung nach Aehnlichkeit mit Tintenspritzern haben. Aehnliche Flecke finden 
sich auch auf der hinteren Fläche des rechten Vorhofes. Die Atrioventricular- 
mündungen sind für einen Finger durchgängig, die Klappen der grossen Arterien 
schlussfimig. Der äussere Zipfel der 2 zipfligen Klappe ist mit dem Endocard 
verwachsen. Der ganze Rand der 2 zipfligen Klappe ist höckrig aufgewulstet, 
ziemlich hart anzufühlen und in einer Breite von 3—4 mm von roter Farbe, die 
sich scharf gegen die eigentümlich gelbe Farbe der übrigen Klappe und des 
Inneren Ueberzuges des linken Vorhofs abhebt. Auch die 3 zipflige Klappe ist an 
einer umschriebenen Stelle von Erbsengrösse mit der hinteren Wand de Endoc&rds 
verwachsen und zeigt daselbst ein faseriges Aussehen. Der innere Ueberzug der 
rechten Vorkammer ist von ähnlicher gelber Farbe, wie die der linken. Die 
Innenfläche der Aorta ist feucht, glatt und gelb. Die Lungen sind lufthaltig, 
blaugrau, mit roten, an den Unterlappen über das Niveau hervortretenden Mar¬ 
morierungen, von derbelastischer Consistenz. Ihre Schnittfläche ist glatt, dunkelrot, 
und lässt sich auf Druck feinschaumiges Blut herauspressen. An dem convexen 
Rand der linken Lunge ist ein erbsengrosser Knoten zu fühlen, der sich von aussen 
durch eine schwielige Verdickung des Lungenüberzuges bemerkbar macht. Er 
liegt dicht unter der Oberfläche aer Lunge, hat auf dem Durchschnitt eine hell¬ 
gelbe Farbe und ist in seiner Mitte zu einem trockenen, käsigen Brei erweicht, 
während seine Peripherie eine schwielige Schichtung zeigt. Die Bronchien sind 
leer, ihre Schleimhaut graurot, die Bronchialdrüsen bis zu Bohnengrösse geschwollen, 
•an der Teilungsstelle der Luftröhre befindet sich eine haselnussgrosse Lymphdrüse 
mit kirschkerngrossem, käsigem Heerd. Die Mandeln zeigen eine rauhe, warzen¬ 
artige Oberfläche und lassen auf ihrer Schnittfläche eine grosse, sämige Flüssigkeit 
austreten. Die rechte Ohrspeicheldrüse ist von Pflaumengrösse und fester Be¬ 
schaffenheit, die Lymphdrüsen am Halse sind geschwollen. Die Schleimhaut der 
Luftröhre ist im oberen Teil blassgrau, im unteren graurot und mit einer ziemlichen 
•Anzahl kleiner, weisslicher, kaum hirsekorngrosser Knötchen durchsetzt. Im oberen 
Teil der Speiseröhre befindet sich etwa ein Theelöffel voll eines gelblichgrauen, 
•dickflüssigen Speisebreies, welcher mit kleinen Kartoffelstückchen untermischt ist. 
Die Drüsen des Mastdarms sind geschwollen, der Magen enthält eine reichliche 
‘Menge grösstenteils aus Kartoffelstücken bestehenden Speisebreies. Die Gekröse¬ 
drüsen sind bis zu Erbsen- und Haselnussgrösse geschwollen, von glatter Schnitt¬ 
fläche, mit blassem, narbigem Aussehen. 

Das vorläufige Gutachten konnte nur dahin abgegeben werden, 
dass der Tod an einer Erkrankung innerer Organe und ohne fremde 
Schuld erfolgt sei. 

Durch den Sectionsbefund war aber auch ausgeschlossen, dass 
der Tod durch eine acute Erkrankung verursacht war. Denn die 
Verwachsungen der Lungen und Herzklappen waren Folgen abge- 
.laufener entzündlicher Processe, die ebensowenig wie die zahlreich 
geschwollenen Lymphdrüsen, die miliaren Knötchen auf der Luft¬ 
röhrenschleimhaut und die Abscesse in der Thymusdrüse verhindert 
hatten, dass das Kind sich äusserlich kräftig entwickelte und bis un¬ 
mittelbar vor seinem Tode munter und anscheinend gesund war. Der 
Tod war ganz plötzlich während des Schlafes eingetreten, 
bei vollem Magen undohnedass die Atmung von aussen 
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her behindert war. Als frische Veränderungen fanden sich in 
der Leiche nur die Hyperämie der Lunge und die Ekchymosen an 
der hinteren Herzfläche. Danach konnte es sich nur um eine durch 
die Veränderungen am Herzen vielleicht begünstigte, im wesentlichen 
aber durch die vergrösserte Thymusdrüse bewirkte Er¬ 
stickung handeln. Die Vergrösserungder Drüse war nicht, 
wie in den bisher veröffentlichten Fällen, eine physiologische, 
sondern eine pathologische, durch Abscesse bedingt, die 
metastatisch, wahrscheinlich von der Stomatitis aus ent¬ 
standen waren. 

In gerichtsärztlicher Bedeutung ist es von grosser Be¬ 
deutung, dass nicht nur gesunde Säuglinge infolge Hyper¬ 
plasie der Thymus, sondern auch grössere Kinder 
infolge krankhafter Vergrösserung der Thymus eines 
plötzlichen Todes an Erstickung sterben können. 


191) Fr. Bayer. Ein Fall von Kreosotyergiftnng. 

(Corresp. des Vereins deutscher Aerzte in Reichenberg. 15. Octob« 1897.) 

Ein 1% Jahre alter Knabe trinkt, einen Augenblick unbe¬ 
wacht, aus einer Kreosot enthaltenden Medicinflasche und verschluckt 
so etwa 4 gr Kreosot. 3 Stunden darauf findet B. das Kind be¬ 
wusstlos vor, mit geschlossenen Augen, sehr blass, kühlen Extremitäten, 
kaum fühlbarem Pulse, mit röchelndem Atem, weisslich verfärbten 
•Lippen. Nach weiteren 2 Stunden Exitus. Sectionsbefund: 
Mundschleimhaut weiss, wie wenn Höllenstein appliciert worden wäre, 
auch Magenschleimhaut angeätzt, Lunge mit Blut überfüllt, im Herzen 
das Blut stärker coaguliert, Gehirn nicht pathologisch verändert; be¬ 
sonders auffallend die an der Luft eintretende Veränderung der dunklen 
Blutfarbe in ein helleres Rot. 

Die Symptome der Kreosotvergiftung ähneln sehr denen einer 
Oarbolintoxikation; ist doch Kreosot auch nur ein Gemenge von 
.ätherartigen Derivaten der Carbolsäure, besonders Guajacol und Kreosol. 
Freilich kommt es ja sehr darauf an, ob man es mit Kreosot aus 
Buchenholztheer zu thun hat, oder aus Steinkohlentheer; 
ersteres enthält wenig oder gar keine reine Carbolsäure, letzteres viel. 
Je carboisäurereicher aber das Kreosot, desto grösser 
wird die Aehnlichkeit der Intoxikation mit einer Car- 
bolvergiftung sein. So fehlen bei letzterer selten Krämpfe, im 
obigen Falle, wo Buchenholzkreosot genommen worden war, war da¬ 
von keine Spur eingetreten. Dass hier die Vergiftung letal endete, 
daran war wohl der kränkliche Zustand des Kindes schuld, 
.bei dem die Section auch eine geringe tuberculöse Erkrankung der 
einen Lunge und Zeichen einer Pleuritis aufgedeckt hatte. 
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192) M. Kamm. Schwere Carbolsäureintoxication mit günstigem 

Ausgang. 

(Therap. Monatshefte 1898 No. 3.) 

Während Fälle von Carboisäurevergiftungen mit letalem Ausgang 
in den letzten 3 Jahrzehnten leider vielfach beobachtet und auch oft 
publiciert sind, sind doch nur wenige Beobachtungen über schwere 
Intoxicationen (durch sonst letale Dosen) mit günstigem Ausgang be¬ 
kannt geworden. 


„Dora Gr., Kaufmannstochter, im 6. Lebensjahr, erkrankte am 26. December 
1897 mit Fieber, Appetitlosigkeit und Mattigkeit, wozu in den nächsten Tagen 
unangenehmer Geruch aus dem Munde sich gesellte. Da die Krankheit den Eltern 
zunächst nicht als schlimm erschien, wurde ich erst am 29. December gerufen. 
Ich fand ausgesprochene Diphtherie (weisse Beläge auf beiden Mandeln und am 
Zäpfchen, mässige Halsdrüsenschwellung, T. 38,5). Da die Krankheit bei meiner 
ersten Untersuchung bereits über 3 Tage bestanaen hatte und auch sonst keinerlei 
Anzeichen für einen schweren Verlauf ersichtlich waren, so nahm ich von einer 
Seruminjection Abstand und verordnete innerlich Liquor ferri 3:200 und zum 
Gurgeln Kalkwasser. Der weitere Verlauf bestätigte auch meine günstige Pro¬ 
gnose, denn am 1. Januar 1898 bestand nur noch eine Spur von Belag auf der 
linken Mandel und an der linken Seite des Zäpfchens; im Uebrigen aber befand 
sich das Kind bis auf Mattigkeit und Appetitlosigkeit schon ziemlich wohl. 


An demselben Tage Mittags gegen lU/a Uhr gab die Mutter des Kindes 
demselben statt eines Theelöffels Medicin einen vollen Theelöffel reine Carbolsäure; 
Wie ich durch nachträgliche Ausmessung feststellen liess, waren es mindestens 
4 g! Die Säure hatte die Mutter aus eigenem Antrieb, ohne mein Wissen, be¬ 
hufs Desinfectien aus einer Apotheke sich verschafft. Durch das Schreien des 
Kindes aufmerksam gemacht, erkannte die Mutter sogleich den verhängnisvollen 
Irrtum und hatte die Geistesgegenwart, das Kind sofort einzupacken und in die 
in unmittelbarster Nähe befindliche psychiatrische Klinik zu tragen, woselbst die 
Herren Dr. Hahn und Dr. Heilbronner etwa ö—10 Minuten nach erfolgter 
Intoxication den Magen ausspülten, bis keine Spur von Carbolgeruch in dem Spül¬ 
wasser mehr zu merken war, und nachher Karlsbader Salz (in Ermangelung von 
Natr. sulfur.), in Milch gelöst, in den Magen einlaufen Hessen. Schon während des 
kurzen Aufenthalts im Warteraum der Anstalt war das Kind bewusstlos geworden* 
Als ich es eine Viertelstunde darauf sah, war ein Puls kaum noch zu fühlen, die 
Atmung war röchelnd und zeitweise stockend, die Pupillen verengt, nicht reagierend; 
Lippen, Zunge, Gaumen, Mandeln und Rachenschleimhaut mit weissen Aetzschorfen 
bedeckt. Nach Kampferinjection schlug das Kind um 1 Uhr die Augen wieder 
auf und erlangte die Besinnung wieder. Der am Nachmittag entleerte Urin sah 
schwarzgrün aus. Von da ab erholte sich das Kind zunächst mehr und mehr.; 
der Urin wurde in den nächsten Tagen braun mit grünem Schimmer, beim Stehen 
bildete sich sehr schnell eine schleierartige Trübung; die chemische Untersuchung 
ergab starken Eiweissgehalt. Innerlich wurden Kalkwasser und diuretisch wirken¬ 
der Brunnen (Wernarzer Quelle, Brückenau) gegeben. Trotzdem wurde die Menge 
des Urins immer geringer (höchstens x / 4 Liter täglich), das Aussehen desselben blieb 
trüb und dunkelgelb bis braun, der Eiweissgehalt nanm zu und die mikroskopische 
Untersuchung ergab eine Unmenge verfetteter Nierenepithelien und einzelne teil¬ 
weise verfettete hyafine Oy linder. Dabei bestand Widerwille gegen jede Nahrungs¬ 
aufnahme, zumal grauweisse Aetzschorfe noch am 7. Januar die Mandeln und die 
hintere Rachenwand in ziemUcher Ausdehnung bedeckten. Klysmen von Milch 
wurden daher vorübergehend in Anwendung gebracht. Der Zustand war somit 
durch die nunmehr eingetretene toxische Nierenentzündung wiederum recht kritisch 
geworden. Aber die Elasticität des jugendlichen, früher immer gesunden Organis¬ 
mus, überwand auch diese schlimme Complication. Vom 12. Januar ab wurde die 
Urinmenge wieder reichlicher, die Nahrungsaufnahme besser; die Eiweissmenge 
sank auf x j % °j 00 (nach Esbach). Am 16. Januar war das Kind wieder ganz munter, 
hatte guten Appetit, die Schorfe im Munde und Halse hatten sich bis dahiu völlig 
abgestossen, die Menge des Urins betrug ein Liter per Tag; Farbe und sonstige 
Beschaffenheit desselben war nunmehr wieder ganz normal, so dass das Kind aus 
der Behandlung entlassen werden konnte.“ 
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Da ein Esslöffel Carbolsäure beim Erwachsenen gewöhnlich in 
kurzer Zeit tötlich wirkt, so sind jedenfalls 4,0 bei einem 5jährigen, 
noch dazu durch Diphtherie geschwächten Kinde als tötlich zu betrachten, 
zumal Kinder gegen Carbolsäure überhaupt sehr empfindlich sind. Der 
glückliche Ausgang in diesem Fall ist unzweifelhaft der sofortigen 
Magenausspülung zu verdanken, die hier glücklicher Weise nach 
Verlauf weniger Minuten erfolgte, wie denn überhaupt die meisten 
Heilungen bei Carbolsäureintoxicationen nach Magenausspülungen 
eintraten» 


193) C. Baron. Beitrag zur Casuistik der Petroleumvergiftungen 

im Kindesalter. 

(Der Kinder-Arzt 1898 Heft 4.) 

Am 5. 2. d. J. wurde B. nachmittags zu einem ß / 4 J ahre alten Mädchen 
gerufen, welches, nachdem es Tags zuvor eine unbekannte Menge Tinte getrunken 
hatte, am Morgen des betr. Tages ca. 50 g. amerikanischen Petroleums 
geschluckt hatte. Das Kind hatte danach viel gehustet und längere Zeit tief 
dunkelblaurot ausgesehen. Die von den Angehörigen unternommenen Versuche, 
das Kind durch Darreichung von lauer Milch, warmem Oel, Salzwasser und schliess¬ 
lich Seifenlösung zum Brechen zu bringen, waren lange ohne Erfolg geblieben, 
und erst gegen 3 Uhr nachmittags erbrach es eine geringe Menge stark nach 
Petroleum riechender Flüssigkeit. Auf einen Einlauf hin waren kurz nach 3 Uhr 
3 nicht mit Petroleumgeruch behaftete Stühle erfolgt. 

B. sah das Kind um 1 / 4 5 Uhr: Pat. kräftig gebaut, von gutem Panniculus. 
Deutlich cyanotische Hautfarbe. Sensorium benommen, Pupillen mittelweit, träge 
ftuf Licht reagierend. Im Mund und Bachen keine sichtbaren Veränderungen. 
Atem exquisit nach Petroleum riechend, stertorös und stark beschleunigt (58 p. m.). 
Ueber den Bronchien mittel- und feinblasiges Bassein. Puls 162, unregelmässig, 
inbezug auf Zahl und Stärke der Schläge, Temp. 38,5° in ano. — Therapie: Aus¬ 
giebige Ausspülung des Magens (mehrmals durch Erbrechen unterbrochen); erst 
nachdem über 4 Liter durchgelaufen' wären, kein Petroleumgeruch in der Spül¬ 
flüssigkeit mehr. Dann warmes Bad mit nachfolgender Ganzpackung, starker 
schwarzer Kaffee; Camphor., Acid. benzoic aä 0,025 erst einstündlich, dann alle 
2 Stunden. 

6 Uhr abends bereits Bewusstsein klarer, Puls 156, noch unrrgelmässig, Atem 
noch stark riechend, Bespiration nur 45; ein durch Clysma erzielter Stuhl von 
charakteristischem Petroleumgeruch; Temp. 38,9°. 

Abends 10 Uhr: Temp. 39,1°, Allgemeinbefinden besser, Puls ziemlich regel¬ 
mässig, Flatus mit Petroleumgeruch. 

6. 2. 10 Uhr vormittags: Pat. hat leidlich geschlafen. Temp. 47,2°, Puls 
132, kräftig und regelmässig, Atem noch riechend f 40 p. m.; der heut Morgen 
gelassene Urin kjar, geruchlos, etwas IJiweiss; Faeces, um 1 / Ä 8 Uhr entleert, noch 
nach Petroleum riechend. 

Nachmittag 6 Uhr: Pat. noch matt, aber bei klarem Bewusstsein. Puls, 
Temp., Atmung normal, Appetit, kein Erbrechen. — Ordination: laues Bad mit 
Leibpackung. 

7. 2. Alles normal. — Pat. blieb weiter gesund. 

Der Fall zeigt vor allem, das die Resorption des Petro¬ 
leums vom Magendarmkanal aus ziemlich langsam er¬ 
folgt; es konnten noch recht reichliche Mengen durch Magenaus¬ 
spülung entfernt werden, und 7 Stunden nach der Intoxikation waren 
die Faeces noch frei von Petroleumgeruch. Man wird also auch in 
später Zeit noch den Versuch machen müssen, durch Magen- 
Ausspülung rettend einzuwirken. 
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IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 


37) Die Mandtung des Udekzems der Kinder führt Antonelli folgendennassen 
durch: die meist Schleimig-eitrige Conjunctivitis bekämpft er durch fleisaiges 
Waschen mit schwacher Sublimatlösung (0,05:400,0 Aq. dest, ohne 
Alkohol) und Instillationen von Argent. nitric. (0,05:15,0 Aq.) oder 
Protargol (2,0—4,0:100,0), den Blepharospasmus durch kalte Augen« 
re8p. Gesichtsbäder, 3 mal täglich einige Secunden lang, oder durch Cocain« 
salbe (0,15—0,2:5,0Vaseline). Man kann auch das Cocain mit demEczem- 
mittel selbst verbinden: 


Bp. Zink. oxyd. 

Bismuth. subnitr. ää 0,3 
Cocain, mur. 0,5 
Lanolin. 

Vaselin, pur. ää 10,0. 

Die besten Localmittel für die Dermatitis der Lider sind nicht irritierende 
Salben, wie weisse Präcipitat (1%)-, Calomel (2—4°/ 0 )- oder Borcali- 
cylsalbe: 

Bp. Acid. boric. 

Acid. salicyl. ää 0,5 
Lanolin. 

Vaselin, ää 15,0. 

Bei sehr entzündeter Haut event. Puderung (Talk, venet.). In hart« 
näckigen Fällen (torpide Scrophulose!) reizende Salben: 

Bp. Besorcin. 

Acid. salicyl. ää 1,0 
Zink. oxyd. 2,0. 

Vaselin. 20,0. 

Entfernung von Krusten, gründliche Beinigung der Nase, Eröffnung von Ab« 
scessen, Allgemeinbehandlung natürlich nicht zu vernachlässigen! 

(La medecine infantile 15. 3. 95. — Münchener medic. 
Wochenschrift 1898 No. 19.) 


38) Milchsomttose hat Ob erarzt Dr. J. P. zum Busch (London, Deutsche» 

Hospital)mit bestem ErfolgangewandtinderBecon valescenz nach schweren 
Krankheiten und bei den Darmkrankheiten rhachitischer Kinder 
(Dosis: 3 mal täglich */a Kaffeelöffel in Milch), wo der Verlauf dadurch sehr 
günstig beeinflusst wurde. Das Präparat ist als leicht verträgliche» 
und gut ausnützbares Nahrungsmittel bei darniederliegender 
Nahrungsaufnahme und Schwächezuständen aller Art warm za 
empfehlen! (Die Heilkunde 1898 No. 7.) 

39) Protargol bei Blennorrhoöa neonatorum mit starker Secretion benutzte Ed« 
Pergens (Brüssel). Stündliche Einträufelung einer 2%igen Lösung bewirkte 
Heilung in 6—13 Tagen. 

(Klin. Monatsbl, f. Augenheilk. Jahrg, 36, April.) 

40) Zur Therapie der Scharlachnephritie berichtet Dr. M. Hurwitz (Memel) über 
einen 7jährigen, an Scharlach erkrankten Knaben, bei dem sich starke Nephr iti» 
mit sehr beträchtlichen Oedemen (untere Extremitäten, Scrotum, Penis) 
und erheblichem Ascites entwickelten. Purgantien, Diuretica, Bäder mit 
Einwickelungen und Schwitzen brachten keine Aenderungen, weshalb sich H. nach 
wochenlangem Bestehen des Leidens zu einem Aderlass entschloss und etwa einen 
Tassenkopf Blut entnahm. Geradezu frappante Wirkung! Schon Tag* 
darauf schwanden die Oedeme, und bald war Pat. ganz genesen. 

(Therap. Beilage No. 6 der Deutschen medic. Wochenschrift 1898.) 


41) 6°/ 0 iges Jodvasogen hat Friedländer, einer Mitteilung in der Berliner 
medicin. Gesellschaft zur Folge (4. 5. 98) auch in der Kinderpraxis mit 
bestem Erfolg angewandt. So extern als Einreibung bei Drüsenschwe 1- 
lungen, ferner bei scrophulösem Ekzem (sehr günstigeBesultate!), intern 
bei hartnäckiger Bronchitis (z. B. im Anschluss an Pneumonie) und bei 
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Sero p hui ose, wo es, statt Leberthran verordnet, in einigen Wochen ein gute# 
Aussehen schaffte, Drüsenschwellungen, Augen- und Nasenaffectionen etc. prompt 
beseitigte. Dosis: dreimal täglich bei 1—2jährigen Kindern erst 3 Tropfen, alle 
2 Tage um 3 Tropfen steigend bis dreimal täglich 6—8 Tropfen, bei grösseren 
Kindern anfangs dreimal täglich 5 Tropfen, täglich steigend um 3 Tropfen bis 
dreimal täglich 10 Tropfen, am besten in Milch (aber auch Thee, Kaffee) oder 
Chokoladepastillen (Löwenapotheke Berlin, Jerusalemerstrasse). Nie unan¬ 
genehme Nebenerscheinungen wederbei externem noch internem Gebrauch! 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 21.) 

42) Einen Fall von Arthritis blennorrhoica beim Neugeborenen sah A. Ssokolow. 
Befallen waren das linke Radiocarpalgelenk und die linke Coxa; da¬ 
neben bestand Conjunctivitis blennorrhoica mässigen Grades. Auch die Arthritis 
nahm einen relativ milden Verlauf; nach 4 Monaten erfolgte völlige 
Heilung. Die Mutter wies gonorrhoische Erkrankung der Genitalien auf, auch 
war sie 8 Tage ante partum an heftiger Gonitis erkrankt; letztere nahm einen sehr 
schleichenden Verlauf. 

(Djetskaja Medicina 1898 No. 1. — Revue der russischen medic. Zeitschr. 1898 No. 4.) 

43) Interessante Complikationen von Angina teilt S. Gose wer mit. ln einer aus 
5 Mitgliedern bestehenden Familie entwickelte sich bei einem 8 jährigen Knaben 
hn Verlauf einer Angina lacunaris E rythema urticatum und Herpes labio- 
rum, bei der 12jährigen Schwester acute Nephritis (von 6 wöchentlicher 
Dauer). Auch die Mutter und ein 2 jähriges Kina hatten Halsschmerzen, Fieber, 
Schwellung der Halsdrüsen, starken Durchfall, der wahrscheinlich auch als 
Complikation zu betrachten ist. — Einen 2. Fall von acuter Nephritis 
bei Angina beobachtete G. bei einem 20jährigen Mädchen. 

(Wratsch 1898 No. 7, — Ibidem.) 

44) Ein electrischer Soxhlet-Milchwärmer wird von Dr. L. Hanau (Frankfurt 
a. M.) empfohlen. „In jeder Kinderstube wurde es seither — namentlich des Nachte 
— als ein grosser Mangel empfunden, dass es mit Hilfe der bisher gebräuchlichen 
Apparate, seien dies nun sogenannte Rechauds oder Momenterwärmer, nicht gelang, 
in rascher und feuersicherer Weise die Milch in den Soxhlet-Flaschen zu erwärmen* 
Diesem Bedürfnis hilft der von der chem.-electr. Fabrik „Prometheus“ 
in Frankfurt a. M. auf meine Veranlassung hergestellte Soxhlet-Milchwärmer ab. 
Das Princip, auf welchem die Heizwirkung der von der betreffenden Fabrik her¬ 
gestellten Kochapparate beruht, ist folgendes: Während seither die electrische 
Wärmeerzeugung mittelst Durchleitung des electrischen Stromes durch Drähte mit 
engem Querschnitt geschah, wird hier der nötige Widerstand dadurch 
erzeugt, dass der Strom in breite Bänder aus Edelmetallen ge¬ 
leitet wird, welche in ausserordentlich dünner Schicht auf die 
emaillierten Aussenwandungen der Kochgeschirre aufgemalt 
und eingebrannt sind. Die Gold- oder Silbetstreifen erhitzen 
sich bei Stromdurchleitung sofort und geben ihre Wärme an das 
Gefäss und dessen Inhalt ab, während ein zweiter um das erhitzte Gefasa 
als Schutzmantel angebrachter Topf sich so wenig erwärmt, dass man ihn während 
des Kochens bequem auf der blossen Hand halten kann. Der Nutzeffect ist bei 
dieser Methode ein sehr hoher, der Stromverbrauch gering, und die Betriebs¬ 
kosten stellen sich daher namentlich bei Benutzung eines Drahtes für Kraftstrom 
erheblich billiger, als bei den seitherigen Kochapparaten. Die Anwendung des 
Milchwärmers ist äusserst einfach. Man füllt den Topf bis zur Hälfte mit kaltem 
Wasser, setzt die Soxhlet-Flasche hinein und schliesst den Strom durch Einführen 
des Steckers in den electrischen Stechcontact. Nach 3 — 4 Minuten ist die 
Milch trinkwarm. Zur Erwärmung kleiner Flaschen wird ein vorher einzu¬ 
setzender Dreifuss beigegeben. Selbstverständlich kann der Topf ausserdem zum 
Erwärmen und Kochen von Flüssigkeiten aller Art verwendet werden. 

(Zeitschrift f. Krankenpflege 1898, Mai.) 

4ö) „Electro.-medicinische Apparate und ihre Handhabung.“ Die bekannte Bro~ 
schüre der Firma Reiniger, Gebbert und Schall in Erlangen ist mit vielen 
Verbesserungen und Erweiterungen in 7. Auflage erschienen. Das Werkchen 
ist eine vollständige, jedoch in knapper Form gehaltene, leichtfassliche Darstellung 
desjenigen Teiles der Electrizitätslehre, welcher speziell den Arzt interessiert und 
beschäftigt sich nicht sowohl mit Theorie, als auch besonders mit den bei Hand¬ 
habung der Apparate sich mitunter ergebenden Schwierigkeiten und eventuellen 
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Störungen. — Dieselbe, durch die Güte der Fabrikationserzeugnisse weltbekannte 
Firma hat eine neue Filiale errichtet, und zwar in München (Sonnenstr. 13), 
woselbst ebenfalls ein vollständiges Lager sämtlicher Apparate gehalten, jede Re¬ 
paratur ausgefuhrt wird, Akkumulatoren geladen, Apparate mietweise abgegeben 
werden u. s. w. 


Berichtigung. Der in No. 6 publicierte Artikel von Eröss ist der „Ungar, 
med. Presse“ entnommen, in der er zuerst veröffentlicht wurde. 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

16) Die Verhandlungen der 14. Versammlung der Gesellschaft für Kinderheilkunde (in 

Braunschweig 1897 gelegentlich der Naturforscherversammlung .abgehalten) sind, 
yrie alljährlich im Verlage von J. F. Bergmann in Wiesbaden erschienen 
(Preis: Mk. 5). Der stattliche Band enthält auch diesmal sehr interessante, 
für den Kinderarzt wie für den pract. Arzt gleich wichtige Arbeiten, z. B. „Ueber 
Pneumonie im Kindesalter“ von Aufrecht, „Ueber den jetzigen Stand der künst- 
lichen Säuglingsernährung mit Milch und Milchpräparaten“ v. Biedert, „Ueber 
die Behandlung scrophulöser Kinder“ von Ritter, „Ueber den diagnostischen 
Wert der Herzgeräusche im Kindesalter“ von Soltmann u. a. m. Auch lehr¬ 
reiche casuistische Beiträge sind mehrfach vertreten. 

17) „VerdauungsrOckstände bei der Ernährung mit Kuhmilch und ihre Bedeutung für 
den Säugling“ ist der Titel eines Werkchens, welches als Heft 18 der „Beiträge 
zur klin. Medizin und Chirugie“ bei W. Braumüller in Wien erschienen 
ist (Preis: Mk. 1,50). Der Verfasser, Dr. W. Knöpfelmacher, hat zahlreiche 
Untersuchungen angestellt, welche für das Gebiet der Kinderernährung wichtige 
Resultate ergaben. Indem wir eine Lectüre des Originals warm befürworten, fügen 
wir hier die Schlüsse an, die der Autor aus seinen Versuchen zieht: 

1. Stickstoff und organisch gebundener Phosphor sind im Meconium, und 
daher in den Verdauungssäften, in einem Verhältnis von etwa 250 (215—300) : 1 
vorhanden. 

2. In einem ähnlichen Verhältnisse sind Stickstoff und organisch gebundener 
Phosphor auch im Kote der Frauenmilchkinder. Daraus ist der Schluss berechtigt, 
dass ein Verdauungsrückstand des Frauenmilchcaseins bei natürlich ernährten, ge¬ 
sunden Säuglingnn nicht existiert. 

3. Bei Kuhmilchkindern, sowohl Säuglingen als älteren Kindern, ist das 
Verhältnis von Stickstoff zu organisch gebundenem Phosphor unwesentlich anders; 
es beträgt im Mittel 16,4 :1. Der verhältnismässig hohe Gehalt des Kuhmilch¬ 
kotes an organischem Phosphor ist zum grössten Teile durch Reste des einge¬ 
führten Kuhcaseins bedingt. 

4. Der Verdauungsrückstand im Kuhmilchkote ist das Pseudönuclein des 
Paracaseins. Das geht aus der Relation N: organischem P hervor, welche im Kuh- 
michkote meist niedriger ist, als im Gasein, resp. Paracasein selbst. 

5. Aus der bekannten Höhe des Stickstoffgehaltes im Kuhmilchkote, aus den 
von den Autoren angegebenen mittleren Kotmengen der Kinder, endlich aus dem 
gefundenen Verhältnisse N: P im Kote und der meist berechneten Caseinmenge 
der Nahrung lasst sich der Schluss ziehen, dass ungelähr 6—12 °/ 0 des Casein¬ 
phosphors bei Kuhmilchnahrung in den Fäces wieder erscheinen. 

6. Der Vergleich zwischen der Menge organisch gebundenen Phosphors, 
welche das Frauenmilchkind in seiner Nahrung enthält, mit der des Kuhmilch¬ 
kindes führt dazu, den von Enke, neuerdings von Hempel unterbreiteten Vor¬ 
schlag aufzunehmen und der sonst entsprechend zubereiteten Milch Eidotter hin¬ 
zuzufügen ; dazu führt auch nach Bunge der geringe Eisengehalt der verdünnten 
Milch, welcher durch das Eisen des Eidotters sehr gesteigert wird. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von läppert & Co. (G. Patz’sche Buchar.), Naumburg a. S. 
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200. Cieehanoroski, Darmrupturen. 201. Alsberg , Blasenverletzung. 202. Kuttner , 
Störungen der Harnentleerung. 203. Sarvey, Chyluscyste. 204. Filatoff, Seröse 
Peritonitis. 205. v. Starck, Acute gelbe Leberatrophie. 206. Cohn, Fliegeneier in 
den Fäces. 207. Moro, Diastatisches Enzym im Stuhl und in der Milch. 
208. Meyer, Künstliche Milch. 209. Friedländer , Kindlicher Uterus. 210. Sutils, 
Wägungen. 211. Bothschüd, Linkshändigkeit. 212. Blaschko , Alopecia. 213. Neisser, 
Lippenekzem. 214 Gruwe , Pigmentierung der Haut. 215. Mayer , Urticaria 
pigmentosa. 216. Kaposi , Kriechkrankheit. 217. Jaffe u. Sänger, Myxödem. 
218. Paterson, Cretinismus. 219. Miwa u. Stöltzner , Phosphor bei Rhachitis. 
220. Hunter , Fragilitas ossium. 221. Baginsky , Blutentziehungen. 

HI. Kleine Mitteilungen und Notizen: 46. Fleischsaft. 47. Gelbsehen. 
48. Laryngospasmus. 49. Myxödem. 50. Appendicitis. 51. Ulcus ventriculi. 
52. Orthoform. 53. Pertussin. 54. Tlnct. Jodi bei Typhus. 

IV. Bttcheranzeigen and Reeensionen: 18. D 1 Astros, Les Hydrocephalies. 
19. Jacobi > Therapeutics of infancy and childhood. 20. Grancher, Marfan, Comby , 
Traite des Maladies de l’enfance. 


1. Originalbeiträge. 


10) Beitrag zur Casuistik der mit Heilserum behandelten 
Diphtheritisfälle 


von 

Dr. Thun 

in Danzig. 


Nachdem durch die glänzenden Erfolge der Chirurgie das ge¬ 
samte therapeutische Handeln auf eine chirurgische Bahn gedrängt 
war — hatte man sich doch ernstlich daran gemacht, die Lungen- 


Centralbl. f. Kinderhlkde. III. 


Digitized by 


Google 


23 






294 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 9. 


tuberculose operativ zu behandeln — und die inneren Mediciner eich 
immer mehr dem Pessimismus in die Arme geworfen hatten, schien 
R. Koch8 Tuberculin einen Riesensprung für diesen Teil der ärzt¬ 
lichen Kunst zu bedeuten, der neue, früher ungeahnte Perspectiven 
eröffnete. Diese letzteren sind, während das Tuberculin vor der Hand 
sein Versprechen nicht halten konnte, von emsigen Forschem auf 
K o ch ’scher Grundlage weiter ausgebaut worden und haben zu manchen 
Resultaten geführt, deren am meisten im Vordergründe stehendes augen¬ 
blicklich das Diphtherie-Heilserum Behrings ist. Damit dies nicht 
wieder, wie es der Koch’schen Erfindung factisch ergangen ist, von 
der Parteien Gunst und Hass (Humoral-Cellularpathologen) abgeurteilt 
wurde, ist der rein practische Weg beschritten worden, nämlich die 
Probe, ob das neue Mittel wirklich etwas hilft, oder mehr hilft, wie 
andere Medicationen. Und in diese stastitische Sammlung, welche 
darüber entscheiden soll, gehören, meine ich, neben den grossen Zählen, 
wie sie Krankenhäuser und jahrelange Praxis liefern sollen, alle Fälle 
besonders, die in ihrem Verlaufe irgendeine Besonderheit aufweisen. 
Darum mag hier eine Familienendemie, welche ich im November 
1897 zu beobachten Gelegenheit hatte, Platz finden. 

Am J.9. 10. 97 wurde ich zu M. I. gerufen, einem 7jährigen, leidlich gut 
ernährten Knaben, der abends vorher die ersten Beschwerden und, von den 
Eltern bereits constatierten Bachenerscheinungen gezeigt hatte. Die Temperatur 
war sofort hoch gestiegen, Erbrechen hatte sich eingestellt. Jetzt waren beide 
Tonsillen mit dicken, graugelblichen Belägen überzogen, die submaxillaren Lymph- 
drüsen geschwollen, Temperatur betrug 39,9°. Um 1 Uhr mittags spritzte ich 
Behrings Heilserum No. III ein und verordnete nur Gurgelungen mit leichter 
Kali chloric.-Lösung. 

Am 20. morgens 8 Uhr war die Temp. 36,9, die Beläge scharf abgegrenzt, 
von einem tiefrotem Saum umgeben. Wohlbefinden. 

Am 21. war kein Belag mehr vorhanden, völlige Euphorie. 

C. J. 10 I. alt, kräftig entwickelt. Vor 20 Stunden hatte die Krankheit 
mit ansteigender Temperatur, Erbrechen, Halsschmerzen und sofort beobachteten 
Belägen begonnen. Jetzt am 1. 11. um 10 Uhr vormittags war die Temp. 39,8°, 
Diphtheritis faucium. Um 11 Uhr wurde Serum No. HI eingespritzt. 

Am 2. 11. vormittags 8 Uhr Temp. 37,4°. 

„ „ nachm. 5 Uhr Temp. 38,2°; die Beläge sind scharf begrenzt und 

gewissermaassen gehoben. 

Am 3. 11. vorm. 8 Uhr Temp. 37,4°; Beläge zum Teil abgefallen. Weiter¬ 
hin nahm die Krankheit unter stets niedrigen Temperaturen einen günstigen 
Verlauf. 

W. I. 11 J. alt, in günstigem Ernährungszustände, erkrankte in der Nacht 
zum 2. 11. in derselben Weise, wie die Fälle vorher. Um 10 Uhr vormittags 
waren Beläge im Rachen, hohe Temperaturen vorhanden. Aus äusseren Gründen 
wurde hier nicht gespritzt, sondern Eiscravatte, Gurgelungen mit Kal. chlor.- 
Lösung, Citronensaft und Liq. ferri sesquichlor. innerlich verordnet. Um 6 Uhr 
nachmittags war das Befinden ein leidliches, jedenfalls besseres. Am 3. 11. um 
10 Uhr vorm. Temp. 38.4°, nachm. 39,0°; die Beläge hatten sich etwas ver- 
grössert, das subjective Befinden jedoch war kein schlechtes. 

Am 4. 11. um 11 Uhr vorm. Temp. 39,4° und mir fiel es schwer auf die 
Seele, dass ich nicht doch gespritzt hatte. Von hier aber ging es besser, nachm, 
um 5 Uhr waren noch 39,0°, am 5. 11. vorm. 38,4°; die Beläge wurden jetzt 
kleiner, am 6. 11. betrug die Temp. 38,2°, am 7. 11. war kein Belag mehr vor¬ 
handen. Trotzdem blieb noch für mehrere Tage Krankheits- und Schwächegefühl 
bestehen. 

R. I. 15 J. alt, gut entwickelt, erkrankte am 2. 11. mit Fieber über 39° an 
Rachendiphtherie, nachmittags war die Temp. 38,5°, ich zögerte noch mit der 
Injection. Am folgenden Tage vormittags 40,2°, sehr starke Rachenerscheinungen, 
etwas belegtes Sensorium. Nun wurde sehr schnell zur Spritze gegriffen,' da :es 
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doch immerhin erst am 2. Tage war, und No. III injiciert. Am 4. 11. vorm. Temp. 
38,0°, nachmittags gingen die Rachenerscheinungen deutlich zurück. Am 5. 11. 
hatten sich mehrere Beläge abgestossen, am 6. 11. befand sich Patient völlig wohl 
und war frei von allen Beschwerden. 

A. I. 18 J. alt, sehr kräftig constituiert, erkrankte am 3. 11. abends mit 
Erbrechen, Halsbeschwerden, rapide ansteigender Temperatur. Auch wurden mir 
benommenes Sensorium und leichte Delirien geschildert. Am Morgen des 4. 11. 
waren grosse, umfangreiche Beläge sichtbar, Temp. 39,9°. Serum IIL Nachmittags 
Temp. 40,0°, status idem. Früh am 5. 11. Temp. 38,5, alle Erscheinungen sind 
gemildert, vor allem das subjective Befinden ist ein recht gutes. Am 6. 11. sind 
aie Beläge in auffallender Weise zurückgegangen, am 7.11. nichts mehr zu sehen, 
völlige Euphorie. 

G. I. 3 l /t J. alt, hat ebenso wie 2 vorhin aufgeführte Geschwister vor l 1 /« 
Jahren Scarlatina durchgemacht und ist seitdem in ihrer geistigen Entwickelung 
‘ein wenig zurückgeblieben, auch das Wachstum soll seither etwas angehalten 
haben. Sie ist aber ein sehr wohlgenährtes, mit gutem Muskelfleisch begabtes, 
dralles Mädchen von durchaus gesunder Haut- und Gesichtsfarbe, mit tiefroten 
Schleimhäuten. Sie ist sehr lebhaft und springt und singt immerwährend herum. 
Sie war während der Erkrankung der Geschwister nach Möglichkeit isoliert 
worden und hatte sich bisher völligen Wohlbefindens erfreut. Am Morgen des 
•7. 11. klagte sie über etwas Halsschmerz und sprach ein wenig heiser. Als ich 
dazu kam, einige Stunden darnach, sah ich die bekannten Beläge von beiden 
Tonsillen nach hinten die Rachenwand hinunterlaufen und hörte deutlichen Stridor 
im Kehlkopf beim Atmen, das aber ganz mühelos und ohne Zuhilfenahme von 
Auxiliärmuskeln vor sich ging. Im Gegenteil sie sprang ganz munter herum und 
ohne jede Beschwerde. Sie wurde nun ruhig gehalten, die Temp. in ano ergab 
37,7°, der Puls war voll, gross, elastisch und machte 90 Schläge in der Minute. 
Kein anderes Organ gab Anlass zur näheren Untersuchung, es bestand kein 
Husten, der Verdauungsstractus functionierte, die Kleine hatte vor kurzer Zeit 
noch gegessen und getrunken. Mit Rücksioht darauf, dass hier zum estenmale 
Jer Kehlkopf in Mitleidenschaft gezogen war, spritzte ich No. III um 12 Uhr 
mittags ein. Der Canülenstich brachte sie natürlich in heftige Erregung, doch 
ich habe sie noch über l /ö Stunde lang beobachtet, während welcher Zeit sie ihre 
alte Munterkeit recht bald wiedergewonnen hatte. Selbstverständlich wurde sie 
zu Bett gebracht und weitere Ausgelassenheiten verwehrt. Aber sie lachte doch 
wieder, plapperte, erhob sich auch und nahm an allem teil. Um 6 Uhr wurde ich 
schnell wieder hingerufen und fand die Kleine tot vor. Wie die Eltern erzählten, 
war sie eine Stunde nach der Einspritzung unruhig geworden und war nach 
einiger Zeit schwer mehr zum Liegen auf derselben Stelle zu bewegen gewesen. 
Sie warf sich bald umher, wimmerte ängstlich und wusste nicht, weshalb, ver¬ 
langte fortwährend hinaus, und wenn sie auf den Arm genommen, wieder ins 
Bett hinein, ihr Gesichtchen wurde bleich und kalt, die Extremitäten ebenso, 
und mit einem tiefen Atemzuge hörte das Leben auf. Dabei ist der Atem bis 
zum letzten Augenblicke absolut frei und leicht gewesen, kein Geräusch ist ge¬ 
hört worden, auch die Temperatur ist nicht erhöht gewesen, wie ich selbst, der 
ich augenblicklich nach dem Tode dazukam, es ebenfalls constatieren konnte. 
Der ganze Vorgang stellte sich unzweifelhaft als Tod infolge Herzschwäche dar. 
Und woher? — Die Section konnte nicht gemacht werden, deshalb wird ja nie¬ 
mals etwas hierüber mit absoluter Gewissheit ausgesprochen werden können. 
Doch liefert auch jene durchaus nicht in allen Fällen ein positives Ergebnis, und 
wenn man alle die Möglichkeiten, aus denen plötzliche Todesfälle bei Kindern 
unter solchen Umständen Vorkommen können, durchgeht, so bleibt man hier wohl 
bei dem Bilde der toxischenHerzparalyse am ehesten stehen, dessen Typus 
mir durch den Verlauf gezeichnet scheint. Wodurch anders aber soll dies 
dann bewirkt sein, als durch das Serum? Der nächste Einwurf, dass 
eine diphtheritische Herzlähmung vorliegen kann, scheint mir absurd zu sein, 
wenn man bedenkt, dass vorher bei der Untersuchung keine Spur davon vor¬ 
handen war. Dass aber diese nun gerade im Augenblicke der Injection begonnen 
haben soll, das glaube, wer kann. Ich habe auch nach diesem Vorfälle 
die Serumbehandlung beibehalten, und bin mit den Erfolgen sehr 
zufrieden, habe z.B. wiederum 2 Brüder mit den gleichen Anfangserscheinungen 
behandelt, von denen der nicht Gespritzte starb, während der andere unter Serum 
leben blieb, auch wird niemand aus den vorstehenden Darlegungen irgendwelche 
Voreingenommenheit oder Abneigung gegen die Serumtherapie herauslesen können, 
doch meine Ueberzeugung, da ich den Fall beobachtet habe, wird mir auch nicht 
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so leicht etwas rauben können, dass im vorliegenden Casus, vielleicht 
durch Hinzutreten unbekannter Factoren, das Serum den Tod 
des Kindes verursacht hat. 


II. Referate. 

194) Wl. Grigorjew. Bacteriologische Untersuchungen von 
Rachen- und Nasenschleim reconvalescenter Diphtheriekranker. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 1. — Revue der russischen medic. Zeitschriften 1898 

No. 4.) 

46 Pat. wurden untersucht mit folgendem Resultat: 

In 36 Fällen (= 78,25 °/o) schwanden die Bazillen innerhalb der 
1. Woche nach dem Verschwinden der Membranen, in 5 Fällen inner¬ 
halb der 2. und in 5 Fällen innerhalb der 3. Woche. Im Allgemeinen 
also kann man wohlannehmen, dass die Diphtheriebazillen be¬ 
reits zum Schlüsse der 2. Woche verschwunden sind. 


195) Rosenheim. Ueber Heilung eines Falles von 
Oesophagusstrictur nach Diphtherie. 

(Berliner klm. Wochenschrift 1898 No. 22.) 

R. demonstrierte in der Berliner medic. Gesellschaft 
(11. 5. 98) einen 5jährigen Knaben, der vor 3 Wochen in seine Be¬ 
handlung getreten war. 

Pat. war bis zu seinem 3. Lebensjahre gesund, dann machte er Scharlach 
mit schwerer Diphtherie durch. In der Reconvalscenz traten bereits Schluck¬ 
beschwerden auf, die verschärften sich immer mehr, es wurde Verschiedenes ver¬ 
sucht, aber die Strictur wurde impermeabel, sodass schliesslich Schuchard 
(Stettin), um das Kind zu erhalten, die Gastrotomie gemacht hatte. Es wurden 
dann weiter Sondierungsversuche auch von der Fistel her unternommen, ohne Er¬ 
folg; eine Sonde passierte nie, trotzdem, wenn auch langsam, Flüssigkeit durch 
die Strictur durchsickerte. Das Kind wurde dann vorzugsweise durch die Fistel 
ernährt. 

So kam Pat. zu R. Eine Lähmung lag nicht vor, 22 cm von den Zähnen 
entfernt war eine auch für feinste Sonden nicht durchdringbare Strictur vor¬ 
handen. R. wandte zunächst das schon endste Verfahren, das von So ein an, er 
liess den Knaben Kügelchen von Silber schlucken, die an einem seidenen 
Faden hingen. Aber auch ganz kleine blieben oberhalb der Strictur liegen. R. 
musste jetzt mit dem Oesophagoscop vorgehen, um die Dilatation event. zu 
forcieren. Das bot aber ausserordentliche Schwierigkeiten. Sobald das Instrument 
eingeführt wurde, setzte die Atmung aus, der Eingriff musste unterbrochen 
werden (er wurde jedesmal unter Chloroform versucht!). Es blieb nichts übrig, 
als den Knaben während der Oesophagoscopie festzuhalten, wozu 4 Personen 
«ötig waren; er sträubte sich furchtbar, biss, die Atmung jagte und setzte, sowie 
das Instrument 1—2 Minuten lag, wieder aus, sodass es wieder entfernt werden 
musste. Trotzdem erreichte R. schliesslich sein Ziel. Das Bild der Strictur 
unterschied sich wesentlich von den sonstigen Bildern, die man bei gutartiger 
Strictur sieht. Keine Spur von Narbengewebe, von grauer Verfärbung, von einer 
Prominenz; man sah hier einfach eine trichterförmige Vertiefung und erkannte 
zunächst den Eingang in die Strictur nicht, weil eine Schleimhautfalte, die von 
der Vorderwand her sich stark vorwölbte, ihn bedeckte. Als R. dieselbe lüftete. 
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sah er den minimalen Zugang, einen Spalt von 1—2 mm, quer verlaufend, nicht 
central, sondern mehr nach rechts gelegen. Nach vielen Mühen gelang es, eine 
feine stählerne Spiralsonde durch die Strictur in den Magen zu bringen. 
R. dachte, von der Fistel aus diese Sonde zu ergreifen, an derselben einen Faden 
zu befestigen und dann an dem letzteren Drains durchzuführen (v. Hacker), 
ein Verfahren, das in solchen Fällen meist glückt und mitunter rasche Erweiterung 
ermöglicht. Hier gelang es jedoch nicht, die Sonde durch die Fistel hindurch zu 
bekommen; der Fistelgang war ausserordentlich lang (12 cm), die Sonde konnte 
trotz aller möglichen Maken und Zangen nicht um die Ecke herum gebracht 
werden. Tags darauf ging R. zu einem anderen Verfahren über (Epstein- 
Senator). Er führte unter Leitung des Auges im Tubus einen Quellstiftvon 
Laminaria in die Strictur mit Hülfe einer Zange ein, zuerst einen ganz mini¬ 
malen, was erst nach vieler Mühe gelang. Der Stift lag nun, von oben her fest¬ 
gedrückt, 8 Stunden. In diesen nahm er um das Doppelte seines Volumens zu, 
und als er draussen war, konnte Pat. zum 1. Male wieder Flüssigkeit und Brei 
glatt schlucken. 8 Tage später wurde ein stärkerer Quellstift eingefuhrt; derselbe 
lag 24 Stunden und hatte eine weitere beträchtliche Dilatation zur Folge. Nun 
konnte Pat. auch festere Speisen gemessen, und glaubt R., dass man jetzt die 
Magenfistel kaum noch brauchen wird. Die weitere Behandlung geschieht in 
schonendster Weise durch Schreib er’sche Wasserdrucksonden, ein Ver¬ 
fahren, das für derartige weiche Stricturen geeignet ist; man füllt das Rohr mit 
Wasser, bringt es ein, drückt eine bestimmte Wassermenge hinein, dann bläht 
sich jenseits der Strictur ein kleiner Ballon auf, und diesen Ballon sucht man 
nun langsam durch die Strictur zu ziehen; ist die letztere nun nachgiebig, dann 
kann man zu einem überraschenden Resultat kommen. 

Der Knabe ist heut imstande, alles zu gemessen, und wird R., nachdem er 
nochmals (nach 8—14 Tagen) dilatiert haben wird, daran gehen, die Fistel zu 
ßchliessen. 


196) Rollestone u. Hayne. Ein Fall von angeborener 
Hypertrophie des Pylorus. 

(Brit. med. Journ. 23. 4. 1898. — Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 20.) 

Den bisher beschriebenen 17 Fällen dieser seltenen Er¬ 
krankung, deren Diagnose durch die Section bestätigt wurde, wird 
hier ein neuer angereiht. Das 8wöchentliche Kind kam mori¬ 
bund zur Behandlung. Es war 14 Tage von der Mutter, dann mit 
condensierter und später mit Kuhmilch genährt worden, hatte aber 
alles ausgebrochen. Ein Tumor war nicht zu fühlen. Die 
Leiche wog 4 x / 2 Pfund (statt 15). Bei der Section fanden sich 
alle Organe gesund, der Magen war erweitert und der Pylorus 
sehr beträchtlich verdickt, das Duodenum normal, der Oeso¬ 
phagus nicht erweitert, die Därme collabiert und leer. Jene Ver¬ 
dickung des Pylores aber war, wie die Untersuchung zeigte, 
reine Hypertrophie, besonders der Bingmuskelschicht; entzünd¬ 
liche Infiltration bestand nicht. 


197) F. Franke. Ueber den angeborenen Verschluss des 
Dünndarms und seine Behandlung. 

(Beilage zum Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 26.) 

Selbstbericht über seinen Vortrag beim 27. Congress der 
Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie: 

„Während Verengung und Atresie des Dickdarmes beim Neu- 
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geborenen ziemlich häufig, besonders am After beobachtet und operiert 
wird, kommen die genannten Veränderungen am Dünndarm ziemlich 
selten vor, noch seltener werden sie operiert. Die Atresie im Be¬ 
sonderen besitzt ihre Lieblingstellen, den Pylorus, die Einmündungs- 
Stelle des Ductus choledochus und die Ursprungsstelle des Meckel’schen 
Divertikels. Die Ursachen der Atresie sind nur für wenig Fälle fest¬ 
gestellt. In einem Falle handelte es sich um Abschnürungen durch 
nach abgelaufener fötaler Peritonitis zurückgebliebene Bänder. Dass 
auch das Meckel'sche Divertikel Abschnürungen und Atresie ver¬ 
ursachen kann, ist wohl nicht zweifelhaft. Operiert sind bisher 
3 Fälle von angeborener Dünndarmatresie (v. Tischen- 
dorf, Bland Sutton, Hecker) mittelst Enterostomie. Sie 
haben unglücklich geendet. F. hat in einem Falle, dessen Prä¬ 
parat er vorlegt, und in welchem die Atresie an der Stelle des 
Meckel’schen Divertikels sass, dieEnteroanastomose ge¬ 
macht. Da auch dieser Fall nach anlänglich gutem Verlaufe am 3. Tage 
mit Tod endigte, infolge von Perforation der Nahtlinie, die 
auf der einen Seite nur einfach angelegt werden konnte wegen zu 
geringer Entwickelung des absteigenden Darmteils, giebt F. den Rat, 
die Anastomosenöffnung am absteigenden Darmteil soweit entfernt an¬ 
zulegen, dass man den oberhalb dieser Stelle befindlichen Teil herum¬ 
schlagen und zur Sicherung der Nahtlinie annähen kann, ausserdem 
aber die Stelle von der Bauchwunde aus für die ersten Tage durch 
einen Jodoformgazetampon zu sichern. Ausserdem rät er, dem Kind 
in den ersten Tagen nicht reine Milch zu geben, sondern schleimige, 
event. mit etwas Milch versetzte Suppen, weil infolge der nach der 
Operation wie in seinem Falle leicht eintretenden heftigen Peristaltik 
noch ungelöste Käseflocken bis an die Anastomose gelangen, das 
Lumen verstopfen, und zur Perforation der Nahtlinie Veranlassung 
geben können. F. giebt der Enteroanastomose den Vorzug vor 
der Enterostomie, weil bei letzterer der benutzbare Verdauungs¬ 
schlauch für die endgültige Ernährung zu kurz sein dürfte. Er lässt 
sie zu als Notbehelf für ganz schwache Kinder.*' 


198) T. Walzberg. Der persistierende Ductus omphalo-entericus 
als Ursache von Darmnecrose und Peritonitis. 

(Beilage zum Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 26.) 

Ein persistierender Dottergang bildet — so führte W. 
beim 27. Congress der Deutschen Gesellschaft für Chi¬ 
rurgie aus — für das Leben seines Trägers eine dauernde 
schwere Gefahr. W. behandelte im Laufe der letzten Jahre zwei 
solcher Fälle, die leider beide mit bereits allgemeiner Peritonitis zur 
Aufnahme kamen, und von denen der eine wenige Tage nach der 
Operation, der andere am Schluss der Operation starben. 

Im 1. Falle (12jähriger Knabe) handelte es sich um ein 
fingerförmiges Divertikel des Darmes, von dessen Kuppe ein solider 
Strang zum Nabel führte. Im 2. Falle (23jähriger, bisher 
stets gesunder Arbeiter) war nur ein ca. 2 cm langes Stück 
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des Ganges hinter dem Nabel obliteriert, ebenso ein gleich langes 
Stuck von Darmansatz; zwischen beiden war ein 6 cm langes Stück 
offen und ampullenformig erweitert (grösster Durchmesser 3 cm). 

Während nun die frei von der Kuppe des Divertikels ausgehen¬ 
den strangförmigen Reste des Dotterganges in mehreren anderweitig 
mitgeteilten Fällen durch Umschlingung und Abschnürung von Darm¬ 
teilen zu wirklichem Ileus geführt hatten, stellte W. fest, dass in 
seinen beiden (und namentlich in allen gleichen) Fällen der Vorgang 
ein wesentlich abweichender war. Durch den persistierenden Ductus 
einerseits, durch den mehr quer verlaufenden Dünndarm und endlich 
das aufsteigende Colon andererseits wird eine 3seitige Pforte ge¬ 
bildet, in die sich Dünndarmschlingen von vorn (vielleicht auch von 
hinten) hineinschieben können. Bei der Weite der Pforte ist anzu¬ 
nehmen, dass dieser Vorgang sich öfters vollzieht und ohne Nachteil 
bleibt, weil die Schlingen sich leicht wieder herausziehen können, ähn¬ 
lich wie bei jedem Bruchsack und weiter Pforte. Unter un¬ 
günstigen Bedingungen aber (katarrhalische Darmr 
Störungen, Anhäufung schwer verdaulicher compakter 
Massen) bleibt derDarm hinter derPforte liegen, zieht 
nun auch weitere Teile des Dünndarmes nach sich und 
ist nun über der durch Dottergang und Dünndarm ge¬ 
bildeten Brücke aufgehängt, er lastet auf dieser Brücke. 
Dadurch entsteht an der Stelle, wo der wenig elastische Dottergang 
sich am Darm inseriert, eine starke Zerrung, und rasch ent : 
wickelt sich hier eine umschriebene Necrose des Dünndarms. 
Rasch kommt es nun von hier aus zur tötlichen Peritonitis. 

Der klinische Verlauf spricht beweisend für diese Art des 
Vorganges, besonders im ersten Falle. Der Knabe erkrankte mit 
Erbrechen, heftigen Schmerzen in der rechten Seite etc., Erscheinungen, 
wie wir sie bei jeder Appendicitis beobachten. Koterbrechen 
trat erst am 5. Tage der Erkrankung auf; die jetzt sofort gemachte 
Laparotomie vermochte nicht mehr zu retten. Im 2. Falle, der äusserst 
acut verlief (Pat. starb 48 Stunden nach Eintritt der ersten Er¬ 
scheinungen) wurde Koterbrechen überhaupt nicht beobachtet. 

Es handelt sich also in diesen Fällen primär um eine um¬ 
schriebene Darmnecrose, die zu allgemeiner Peritonitis 
und tötlichem Ausgang führt. Eigentliche Stenosesymptome 
fehlen anfangs oder überhaupt. Treten sie endlich ein, so gehen sie 
nicht von den in die beschriebene Pforte eingelagerten Darmschlingen 
aus, sondern von dem beschwerten Stück des Dünndarms, der durch 
den Dottergang unnachgiebig aufgehängt ist und nun durch die sich 
mehr und mehr blähenden aufgelagerten Darmschlingen comprimiert 
wird. Dies sind die Momente, die im Anfang eine genaue 
Diagnose so sehr erschweren, während sonst eine entsprechende 
Behandlung (Uebernähung resp. Excision des necrotischen Stück¬ 
chens, selbstverständlich mit Entfernung des Ductus) begründete Aus¬ 
sicht auf guten Erfolg böte. 
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199) Simmonds. Ueber Duodenalgeschwüre bei Kindern. 

(Münchener medicin. Wochenschrift 1898 No. 14.) 

In der Biolog. Abteilung des ärztl. Vereins Hamburg 
(22. 2. 98) sprach S. über das Thema. Er wies zunächst auf die 
grosse Seltenheit der Duodenalgeschwüre im Kindesalter hin und de¬ 
monstrierte dann 2 Präparate. 

1. 8jähriger Knabe, an Nephritis nach Pneumonie gestorben. Im Duodenum 
multiple bohnengrosse, flache Geschwüre. Mikroscopisch im Grunde des Geschwürs, 
welches an einer Stelle bis unter die Serosa geht, kleinzellige Infiltration und 
massenhaft Mikroben. 

S. liess die Frage unentschieden, ob es sich hierum ein myko¬ 
tisches Geschwür handelte. 

2. 4 jähriges Mädchen, 11 Tage nach Verbrennung des Oberkörpers gestorben. 
Im Duodenum mehrere kleine und ein 10 pfennigstückgrosses, tiefes Ulcus, welches 
das Pancreas freigelegt hat und durch Arrosion eines kleinen Gefässes zu mächtiger 
Blutung Veranlassung gegeben hat. Mikroscopisch am Bande des Geschwürs 
zahlreiche, mit hyalinen Thromben erfüllte kleine Gefässe. 

Die Geschwürsbildung war durch die Gefässverstopfungen und 
durch Verdauung des seiner Blutzufuhr beraubten Gewebes bedingt. 
Duodenalgeschwüre bei Verbrennung findet man nicht häufig 
nach S., der bei 50 Sectionen Verbrannter erst 2 mal diesen Befund 
erhoben hat. 

Discussion: Fränkel zeigt einen von einem verbrannten 5jährigen Kinde 
herrührenden Magen. Es sind ziemlich linear angeordnete, stecknadelkopfgrosse 
Ulcerationen vorhanden, die aber sicher nicht der Verbrennung zuzuschieben sind; 
äas Kind hatte viel gebrochen und dürfte dieses Moment eher Berücksichtigung 
verdienen. Wäre das 1. Kind S.’s nicht an Pneumonie, sondern an Verbrennung 
zu Grunde gegangen, da wäre man versucht, letztere mit den Ulcerationen in 
Verbindung zu bringen. Auch das Geschwür im 2. Falle S.’s muss erheblich 
älter sein, als 10 Tage, es könnte sonst nicht an einer derartigen Beinigung des 
Grundes und der Geschwürsränder gekommen sein. Da das erste Präparat zeigt, 
dass auch sonst derartige Ulcerationen bei Kindern Vorkommen können, so möchte 
F. auch im 2. Falle einen Zusammenhang mit der Verbrennung für zweifelhaft 
halten. Darmulcerationen bei Verbrennung hält auch er für recht selten. — Auch 
Simmonds hat beim ersten Anblick dieses Ulcus geglaubt, es sei alten Datums 
und nur zufällig liege hier Ulcus und Verbrennung vor, aber das Mikroscop hat 
gezeigt, dass es sich um ein frisches Geschwür handele, das erst nach der Ver¬ 
brennung entstanden sei. 


200) Ciechanowski. Ueber Darmrupturen bei Neugeborenen. 

(Przeglad lekarski 1897 No. 23. — Litteratur-Beilage No. 15 der Deutschen medic* 

Wochenschrift 1898.) 

C. berichtet über einen Fall, in welchem das Kind, das in Schädel¬ 
lage leicht nach 3 ständiger Geburtsdaner geboren worden war, am 
4. Tage an Peritonitis starb. Die Section ergab eine 1 cm lange und 
3 / 4 cm breite ovaläre Oeffnung des Colon transversum in der Nähe der 
Flexura sinistra, und zwar an einer Stelle, an welcher das durch 
ein sehr kurzes Mesenterium fixierte Colon winklig 
abgeknickt war. Die Oeffnung befand sich an der Spitze dieses 
Winkels, dsr gerade mit seiner äusseren Fläche dem Rippenbogen 
dicht anlag. Das ganze Colon ascendens und transversum war mit 
flüssigem Meconium prall gefüllt. Die Ränder der Oeffnung waren 
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der prolabierten Mucosa umsäumt, die mit der Serosa schon fest ver¬ 
klebt war. 

Nach C. ist in den weitaus meisten Fällen von Darm¬ 
ruptur bei Neugeborenen ein von aussen einwirkendes 
Trauma von ursächlicher Bedeutung, und zwar ist der Modus 
folgender: 1. Der den Darm stark ausfüllende Inhalt kann in dem 
augenblicklich fixierten Darmrohr (kurzes Mesenterium, Abknickung 
des Darmes) nicht schnell genug ausweichen und führt zur Ruptur an 
der schwächsten Stelle, wobei zuerst der seröse Ueberzug platzt, dann 
die Muscularis und zuletzt die Mucosa, die dann prolabiert, den 
Rupturrand umsäumt und mit der Serosa verklebt; 2. der an dem 
Trauma getroffene Darm, der in diesem Falle auch leer sein kann, 
wird auf eine harte Unterlage gedrückt, wodurch in der Wand eine 
lokale Necrose entsteht, die dann zu einem perforierenden Defect 
führt. Dass beim Neugeborenen gerade im Colon die 
Ruptur stattfindet, bei Erwachsenen aber im Dünndarm, kommt da¬ 
her, dass bei ersteren der Dickdarm mit flüssigem Meconium gefüllt 
ist, bei letzterem der Dünndarm gewöhnlich flüssige Massen enthält. 

Im obigen Falle war bei der Geburt eine äussere Gewaltwirkung 
auszuschliessen, dagegen war der überaus schnelle Verlauf 
der Geburt, bei der das Kind durch eine kräftige Wehe auf ein¬ 
mal ganz geboren wurde, der massgebende Factor, indem die Druck¬ 
schwankungen in der Uterushöhle, denen das Kind bei einer 
solchen Geburt ausgesetzt ist, bei den sonst für das Zustandekommen 
einer Darmruptur gegebenen Bedingungen von derselbenWirkung 
waren, wie ein gegen den stark gefüllten und gleichzeitig 
fixierten Darm gerichtetes directes Trauma. 


201) A. Alsberg. Extra- und intraperitoneale Blasenverletzung 
durch Pfählung. Operation. Heilung. 

(Aus dem israel. Krankenhause zu Hamburg.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No 3.) 

Ein 9 jähriger Knabe wurde am 21.8.96 mit den Symptomen einer schweren 
Unterleibsverletzung aufgenommen. Die Anamnese ergab: Am vorhergehenden Tage, 
Nachmittags 3 Uhr kauerte der Knabe auf einem eisernen Gitter, welches eine 
Kellertreppe umgab, und war damit beschäftigt, das Bild eines Spielkameraden 
mit Kreide an die Wand zu malen. Es hatte vorher geregnet, das Gitter war 
schlüpfrig, der Knabe glitt aus und spiesste sich auf einen der Gitter¬ 
stäbe fest. Das Gitter bestand aus gewöhnlichen cylindrischen Eisenstäben von 
fast 2 cm Durchmesser, das Ende derselben läuft conisch zu, ist iedoch nicht 
ganz spitz, sondern an der Spitze etwas abgestumpft. Die Stäbe überragen das 
obere Querstück um 18 cm. Auf das Geschrei des Knaben liefen die Nachbarn 
herbei, denen es nur mit Mühe gelang, den Knaben von dem Gitter loszu¬ 
bekommen. Ein Arzt constatierte eine Weich teilwunde an der Innenseite des 
rechten Oberschenkels, die er lege artis verband. Im Laufe des Nachmittags ver¬ 
spürte der Junge wiederholt Harndrang, ohne dass er Wasser lassen konnte; 
gegen Abend stellte sich Fieber und Erbrechen ein; dabei hatte Pat. starke 
Leibschmerzen. In der Nacht war er sehr unruhig, gegen Morgen entleerte er 
eine reichliche Menge blutig gefärbten Urins. Am anderen Morgen fand der 
Arzt den Zustand so verschlechtert, dass er die Ueberführung ins Krankenhaus 
sofort veranlasste. 

Bei der Aufnahme sah der Junge verfallen aus, die Augen waren tiefliegend, 
die Gesichtsfarbe grau, die Atmung oberflächlich, sehr beschleunigt, Puls 140 


Digitized by 


Google 



302 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 9. 


klein, Temp. 38°. An der Innenseite des rechten Oberschenkels, ungefähr 10 cm 
unterhalb der Inguinalfalte, fand sich eine 2 cm lange querverlaufende Wunde, 
eine eingeführte Sonde drang nach oben ohne Hindernis bis weit über das 
Poupart’sche Band vor. Das Abdomen stark aufgetrieben und überall druck¬ 
empfindlich, über dem rechten Poupart’schen Band deutlich eine vermehrte Be- 
sistenz zu fühlen. Ueber dem Poupart’schen Band und in den Weichen beider¬ 
seits eine breite Zone gedämpften Schalles, die über dem rechten Poupart’schen 
Bande auch bei Lagewechsel bestehen bleibt, während sie an den übrigen Stellen 
bei Lagewechsel verschwindet, deutliche Undulation. — Nach dem vorliegenden 
Befund wurde eine extra- und intraperitoneale Verletzung der Blase diagnosticiert 
und, 25 Stunden nach dem Unfall, zur Operation geschritten. 

Chloroformnarcose, Beckenhochlagerung. Durch den in die Blase eingeführten 
Katheter wird eine kleine Menge klaren Unns entleert, bei weiterem Vorschieben 
des Katheters kommt plötzlich von Neuem Urin, der aber stark getrübt ist. Aus¬ 
giebiger Schnitt rechts gleich oberhalb des Poupart’schen Bandes und parallel 
demselben. Die Bauchdecken werden in der ganzen Ausdehnung des Schnittes 
durchtrennt, der rechte Bectus zum grössten Teil von der Symphyse abgelöst. 
Das intraperitoneale Gewebe stark blutig suffundiert. Es findet sich nun, dass 
derEisenstab den rechten horizontalen Schambeinast durchbohrt 
hat, in demselben findet sich ein querer Spalt, dessen Bänder schwarz verfärbt 
sind. Beim weiteren Vordringen durch das intraperitoneale Gewebe, das sich mit 
Urin durchtränkt erweist, findet sich an der rechten Seite der vorderen 
Blasenwand eine unregelmässige, gequetschte, perforierende 
Wunde mit geschwärzten Bändern. Es wird nun ein Katheter in die 
Blase eingeführt, und es gelingt nun leicht, durch die zweite Blasenwunde in die 
Bauchhöhle zu gelangen, aus der sich grosse Mengen trüben Urins entleeren. 
Jetzt Bauchschnitt in Linea alba von der Symphyse bis zum Nabel. Nach Er¬ 
öffnung der Bauchhöhle entleeren sich grosse Mengen trüben Urins, das Peri¬ 
toneum parietale und viscerale zeigt sich gerötet und vielfach mit Fibrinauf¬ 
lagerungen versehen, die Därme sind stark ausgedehnt. Die Flüssigkeit wird mit 
sterilen Compressen möglichst entfernt, dabei finden sich überall zwischen den 
Därmen und im kleinen Becken, grosse Klumpen glasig gequollenen Fibrins. An 
der hinteren Blasenwand dicht neben dem Scheitel findet sich eine 
rundliche Wunde mit unregelmässigen Bändern, die oben die Kuppe des 
Zeigefingers durchlässt. Die Wunde wird durch Knopfnähte durch Serosa und Mus- 
cularis geschlossen und darüber noch eine fortlaufende Serosanaht gelegt. Dann 
wird in den untersten Wundwinkel ein mit Jodoformdocht ausgefülltes dickes 
Gummidrain eingelegt und die Bauchwunde durch die Naht geschlossen. Die 
Wunde über dem Poupart’schen Bande wird locker mit Jodoformgaze tamponiert, 
Nachdem in die Blase ein Drainrohr eingelegt und durch eine Naht befestigt worden 
ist. Durch die Harnröhre wird ein Verweilkatheter in die Blase eingelegt und am 
Penis mit Heftpflasterstreifen befestigt. Puls am Ende der Operation 168. 

Der weitere Verlauf war ein sehr günstiger. Bis zum nächsten Abend war 
der Pat. noch unruhig und etwas verwirrt, vom 3. Tage an war er jedoch ganz 
munter. Die Temp. überschritt an den 2 Tagen nur wenig 38°, war von da ab 
ganz normal, der Puls war schon am 2. Tage ganz kräftig, 90. Das Drainrohr 
aus der Bauchhöhle wurde am folgenden Abend entfernt, aas Drainrohr aus der 
Blase 1 Tag später. Der Verweilkatheter wurde nach 6 Tagen fortgelassen, Pat. 
entleerte dann einen Teil des Uiins per vias naturales. 18 Tage nach der Ope¬ 
ration stand der Pat. auf, vom 20. Tage ab entleerte sich aller Urin durch die 
Harnröhre. Nach weiteren 6 Tagen wurde Pat. mit bis auf einen schmalen 
Granulationsstreifen geheilter Wunde nach Hause entlassen. Er fühlte sich völlig 
wohl hatte gar keine Beschwerden, der Urin war ganz normal. Bald nachher 
war die Wunde völlig geheilt, Pat. bekam eine Leibbinde mit Pelotte. Irgend¬ 
welche Beschwerden hat er seitdem nicht mehr gehabt. 

Es handelte sich also um einen Fall von extra- und intraperito¬ 
nealer Verletzung der Harnblase durch Pfählung, der durch den ge¬ 
eigneten chirurgischen Eingriff, Freilegung der extraperitonealen Wunde 
durch einen Schnitt parallel dem Poupart’schen Bande, und Frei¬ 
legung der intraperitonealen Wunde durch Laparotomie und Naht 
desselben, zur Heilung gebracht wurde. 

Der Fall ist in mehr als einer Beziehung interessant. Verletzungen, 
die dadurch zustande kommen, dass die Pat. aus grösserer oder ge- 
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ringer Höhe mit ihrem Unterkörper auf spitzstumpfe Gegenstände, 
Heugabeln, Pallisaden, Stöcke, Stuhlbeine auffallen und sich auf- 
spiessen, nennt man nach Madelung „Pfählung“. Durch diese 
ist schon mehrfach die Blase verletzt worden. Bemerkenswert 
war bei obigem Falle der Weg, den der Eisenstab gen ommen 
hatte. Als A. in den Wundkanal mit einer langen Sonde einging, 
blieb die Sonde zunächst so dicht unter der Haut, dass es schien, 
als ob der Stab vor dem Schambein vorbeigegangen und dann erst 
in die Bauchhöhle eingedrungen sei. A. konnte jedoch die Sonde vor 
dem Schambein nicht fühlen und nahm nun an, dass der Stab durch das 
Foramen obturatorium in das Becken eingedrungen sei. Bei der Ope¬ 
ration zeigte sich aber, dass der Eisenstab das Schambein durchbohrt 
hatte. Das ist ein eminent seltenes Factum, vielleicht ein Dnicum! 
Bei dem Falle aus so geringer Höhe, wo also keine grosse Gewalt 
im Spiel war, ist es merkwürdig genug, dass der abgestumpfte Stab 
den schmalen Knochen durchbohrte und nicht eher von demselben 
abglitt. 

Die Diagnose der Blasenverletzung war bei der Auf¬ 
nahme des Pat. leicht zu stellen. Der bald nach der Verletzung ein¬ 
getretene Harndrang, die Entleerung blutigen Urins, legte schon den 
Gedanken an eine Blasenverletzung nahe, die vermehrte Resistenz 
und deutliche, auch bei Lagewechsel bestehen bleibende Dämpfung 
über dem Poupart’schen Bande rechts sprachen für eine extraperi¬ 
toneale Verletzung, der nachweisbare grosse freie Erguss in der 
Bauchhöhle und das schnelle Einsetzen peritonitischer Erscheinungen 
Hessen mit Sicherheit auch eine intraperitoneale Verletzung annehmen. 
Ohne operativen Eingriff war der Pat da sicher verloren, da 
bisher noch kein Fall bekannt geworden ist, wo eine intraperitoneale 
Blasenverletzung ohne Operation geheilt worden ist, während sämt- 
Hche Fälle innerhalb von 3 Tagen letal endeten. Auch das einzu¬ 
schlagende Verfahren war nach den Erfahrungen der letzten 10 Jahre 
klar; der durch die intraperitoneale Verletzung hervorgerufenen 
Urininfiltration des retroperitonealen Gewebes wird begegnet durch 
eine ausgiebige Incision über dem Poupart'schen Band und Frei¬ 
legung der Blasenwunde. In geeigneten Fällen kann man sofort zur 
Blasennaht schreiten. Die intraperitoneale Wunde erfordert die Lapa¬ 
rotomie und Naht der Wunde. Durch diese Maassnahmen sind schon 
viele Fälle gerettet worden, allerdings nicht Stichverletzungen der 
Blase, über die A. nach dieser Richtung hin in der Litteratur nichts 
vorfand. Dass aber hier der eingeschlagene Weg der richtige war, 
bewies der Erfolg. Durch den extraperitonealen Schnitt wurde eben 
den aus der Urininfiltration entstehenden Gefahren, der septischen 
Phlegmone und Necrose des Beckenbindegewebes vorgebeugt; durch 
die Laparotomie gelang es, trotz bereits bestehender Peritonitis den 
ausgetretenen Urin unschädUch zu machen, durch die Naht wurde der 
weitere Austritt von Urin verhindert. A, vermied es, bei der Reinigung 
der Bauchhöhle irgend ein Antisepticum zu benutzen, spülte auch die 
Bauchhöhle nicht aus, sondern entfernte nur den Urin und die Fibrin¬ 
massen so gründHch, wie es die Rücksicht auf eine möglichst schnelle 
Beendigung der Operation zuliess. Dagegen sorgte er durch Einlegen 
eines dicken Drainrohrs in die Bauchhöhle daför, dass etwa in der 
Bauchhöhle noch vorhandene Flüssigkeit ungehindert nach aussen 
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abfliessen konnte. Die extraperitoneale Blasenwunde nähte A. nicht, 
da ihm der Verweilkatheter einen ungehinderten Urinabfluss, der mit 
Rücksicht auf die Naht dringend geboten war, nicht genügend zu 
garantieren schien und er das Sicherheitsventil der extraperitonealen 
Wunde nicht entbehren wollte. Dass durch das Offenlassen der extra¬ 
peritonealen Wunde keine wesentliche Verzögerung des Heilungs¬ 
verfahrens entstand, bewies die am 20. Tage nach der Operation ge¬ 
schlossene Wunde zur Genüge. 


202) R. Kuttner. Beitrag zu den Störungen der Harnentleerung 
bei Kindern und ihrer Behandlung. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 19.) 

K. beobachtete 2 Fälle, die, obwohl in ihrer Art Uni ca auf 
dem Gebiete der Störungen der Harnentleerung bei Kindern, doch 
für den Praktiker deshalb von besonderem Interesse sind, weil sie, 
weniger deutlich, als hier ausgeprägt, leicht zu Fehldiagnosen 
und unrichtigen therapeutischen Maassnahmen verleiten können. 

Vor x l 2 Jahr behandelte K. einen Knaben, bei dem ein Stein 
mehrere Monate in der Harnröhre gelegen hatte. Pat. klagte über 
häufigen Harndrang, hatte intensive Schmerzen beim Urinieren, die 
Behinderung der Urinentleerung war eine sehr grosse. Die Heilung 
gelang auf unblutigem Wege durch Zertrümmerung und Extraction. 

Fast dasselbe Symptomenbild nun bot der erste der erwähnten 
Fälle, ein Knabe, den K. seit 4 Monaten behandelt. Hier traten 
allerdings noch zeitweilig complete Harnverhaltungen auf, 
und zwar schon in sehr jugendlichem Alter. Der jetzt 8 jährige Knabe 
hatte bereits im 6. Monat die erste Urinverhaltung. (13 Stunden 
Dauer); nach erfolgter Entleerung der Blase per vias naturales be¬ 
fand er sich wieder wohl. Ferner traten im Alter von 2 1 /*, 8, 4, 5 
Jahren complete Harnverhaltungen von 16, 20, 24, 52 ständiger Dauer 
auf, während in den Zwischenzeiten die Entleerung völlig normal war. 
Erst seit November 1896 zeigten sich dauernde Störungen, zu¬ 
nächst vorwiegend morgens, wo Pat. nur unter starkem Pressen und 
lebhaften Schmerzen Urin entleerte; im Laufe des Tages ging es dann 
besser. Mehrwöchentliche warme Bäderkur, verordnet von einem das 
Leiden für nervös erklärenden Arztes, blieb erfolglos. Seit Mitte 
Juli d. J. verschlimmerte sich der Zustand wesentlich; das Urinieren 
wurde ausserordentlich schwierig und schmerzhaft, und 
zwar jetzt bei jeder Entleerung, und schliesslich wurde es so arg, 
dass Pat. dabei nicht stehen konnte, sondern, stark mit den Beinen 
zuckend, gehalten werden musste. Die Entleerung war dabei stets 
eine unvollkommene, Pat. konnte trotz allen Pressens nur Tropfen 
herausbringen, musste immer häufiger urinieren, (zuletzt stündlich und 
noch öfter) und hatte unerträgliche Schmerzen. Die Bauchdecken 
fand K. in der Blasengegend leicht vorgebuchtet, sodass er eine dis- 
tendierte Blase vermutete. Bei der instrumentellen Untersuchung er¬ 
gab sich eine enge Stelle, durch welche sich nur Charriöre 8 mit 
Mühe durchbringen Hess. Ein Stein oder anderer Fremdkörper lag 
offenbar nicht vor. Die Einführung eines Katheters von gleicher 
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Stärke und die Entleerung eines beträchtlichen Quantum Urins be¬ 
stätigten die Annahme einer Bl äsen dis tension, und dachte K. an 
„angeborene Strictur“. Doch da es ihm gelang, bei der behufs Er¬ 
weiterung der vermuteten Strictur vorgenommenen Dilatation nach 
und nach bis No. 14 Charriöre zu kommen (was bei angeborener 
Strictur nie möglich gewesen wäre), so nahm er nunmehr an, es müsse 
ein Fall von chronischem (reflectorischem) Spasmus des 
Sphincter vesicae extern, vorliegen. Pat. wurde durch all- 
mählige Dilatationsbehandlung resp. durch das während längerer Zeit 
fortgesetzte Einfuhren stärkerer Metallsonden gänzlich geheilt, und 
bis heute, 2 Monate nach Entlassung, haben sich nicht die geringsten 
Beschwerden gezeigt. 

Der 2. Fall betrifft ein jetzt 7jähriges Mädchen, das seit der 
Geburt den Harn unfreiwillig verlor. Solange sich die Mutter 
erinnert, erfolgt der Urinabgang alle 2—3 Stunden, Tag und 
Nacht; in der Zwischenzeit, im Laufe des Tages nur etwa 2—3 mal 
normaler Drang. Sowohl das unfreiwillige, wie das freiwillige Urinieren 
ist gänzlich schmerzfrei. Das Kind war natürlich fast stets nass, roch 
unerträglich. Eine Anzahl consultierter Aerzte diagnosticierte „Blasen¬ 
schwäche“. Aeusserlich ist nichts Abnormes wahrzunehmen gewesen; 
als aber K. katheterisierte, entleerte sich eine auffallend grosse 
Quantität von Stauungsharn ähnlichem Urin. Diesen Befund erhob 
K. später wiederholt und ermittelte ausserdem, dass die Schliess- 
muskulatur dem Eintritte auch nur einigermaassen stärkerer Instru¬ 
mente einen sehr energischen Widerstand entgegensetzte. Es war 
zweifellos, dass die Blasenwände distendiert seien und dass 
auch hier ein chronischerSpasmus des Sphincter vesicae 
den Grund des Leidens bilde, was das ganze Symptomenbild auch 
zwanglos erklärte: zwischen der Kraft der Schliessmuskulatur des 
Sphincter und dem Tonus re9p. der Elastizität der distendierten Blasen¬ 
wandungen bestand ein Antagonismus: durch den Krampf des Schliess- 
muskels wurde zunächst der Urinaustritt gehindert; nunmehr wurden 
die in Folge der Urinstauung allmählig ohnehin schon gespannten und 
gereizten Blasenwände durch den sich ansammelnden Harn noch weiter 
gedehnt; sobald die Grenze der bereits über das Maass beanspruchten 
Aufnahmefähigkeit der Blase erreicht war, hatte die Blasenwand¬ 
muskulatur das natürliche Bestreben, die Spannung durch Entfernung 
eines Teils des überschüssigen Harnes zu verringern, überwand die 
Kraft des krampfhaft contrahierten Sphincters und presste ein Quantum 
Harn heraus; sobald nun hiernach der intravesicale Druck verringert 
worden war, gewann der Sphincter wieder das Uebergewicht und 
stellte aufs Neue einen completen Verschluss der Blase her. Die 
Therapie musste die Sphincterkraft zu schwächen, die Kraft der 
distendierten Blasenmuskulatur zu stärken suchen; es wurde also 
einerseits der Eingang zur Blase durch allmählige Dilatation und Ein¬ 
legen von Metallsonden zugänglicher gemacht, andererseits die Pat. 
angehalten, alle 3 Stunden regelmässig zu urinieren. Allmählig gelang 
dies auch, und nach 5 Wochen war Heilung eingetreten, die sich eben¬ 
falls als dauernde erweist. 
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203) 0. Sarwey. Ein Fall von retroperitonealer Chyluscyste 
bei einem 11jährigen Mädchen; Exstirpation, Heilung. 

Aus der Chirurg. Universitäts-Fraueuklinik in Tübingen.) 

(Centralblatt f. Gynäkologie 1898 No. 16.) 

S. beschreibt folgenden im December v. J. von Döderlein 
operierten Fall eines Abdominaltumors, der vermöge seiner Seltenheit 
und der Schwierigkeit seiner pathologisch-anatomischen Deutung hohes 
Interesse beanspruchen darf. 

Im August 1894 kam eine kleine Fat., deren Eltern erzählten, dass sich 
schon seit Sommer 1892 im Bauch ihrer damals 7 jährigen Tochter eine Geschwulst 
entwickelte, welche derselben keine Unbequemlichkeiten verursachte, jedoch ein 
langsames, continuierliches Wachstum zeigte und aus diesem Grunde vom Arzt 
2 mal (Septemb. 93 und Juni 94) punctiert worden war. 

Zum 1. Mal Aufnahme in die Klinik vom 3. 12. 94 bis 30. 8. 95. Während 
dieser Zeit nahm der cystische Tumor ohne irgendwelche Beschwerden gleich- 
mässig an Grösse zu, sodass die Peripherie in den ersten 5 Monaten von 67 cm auf 
78,5 cm stieg. Jetzt fing die Pat. an abzumagern, und die Grösse des Abdomens 
beeinträchtigte das Stehen und Gehen, weshalb am 13. 5. 95 diePunction vor¬ 
genommen wurde: es entleerten sich 6200 ccm einer höchst merkwürdigen, 
wie reine Milcn aussehenden Flüssigkeit, deren sonderbare Beschaffen¬ 
heit für die Genese der Cyste keine Anhaltspunkte lieferte. Nach der Punction 
erholte sich Pat. zusehends und wurde entlassen. 

2. Aufnahme am 20. 12. 95 mit auf seinen früheren Umfang wieder ange¬ 
wachsenen Abdomen. Pat. blieb über 1V« Jahre in der Anstalt. Während dieses 
langen Zeitraumes war das Aussehen und Befinden der Pat. anhaltend zufrieden¬ 
stellend. nur 2mal traten bemerkenswerte, vorübergehende Störungen ein: Im 
März 1896 hatte der Umfang des Tumors so zugenommen, dass er die Pat. wieder 
am Gehen hinderte, und sich Appetitlosigkeit und Abmagerung einstellten; die 
hierdurch notwendig gewordene Punction lieferte abermals nahezu 6 Liter der¬ 
selben rätselhaften milchigen Flüssigkeit, worauf sich rasch das frühere Wohl¬ 
befinden wieder einstellte. Interessant war das 2. Ergebnis, welches am 21.11.96 
eintrat: Pat. glitt beim Umherspringen aus und fiel auf den Bauch; infolge 
dieses Unfalles platzte die wieder angewachsene Cyste, es traten die 
Zeichen einer acuten Peritonitis, Leibschmerzen, Erbrechen, Fieber auf, sodass 
sie ca. 3 Wochen zu Bett liegen musste, doch erfolgte unter Beihilfe von Priess- 
nitz’schen Umschlägen die Resorption der in die Bauchhöhle ausgetretenen Flüssig¬ 
keit, und Pat. konnte August 1897 völlig erholt entlassen werden. 

Am 18. 12. 97 wurde Pat. zum 3. Mal aufgenommen: mit folgendem Status: 
Zartes, mangelhaft ernährtes Mädchen von kindlichem Habitus; Abdomen gleich- 
massig vorgewölbt durch einen deutliche grosswellige Fluctuation zeigenden, Kugel¬ 
förmigen, schlaffwandigen, cystischen Tumor von gleichmässig glatter Oberfläche, 
dessen grösste Pheripherie 72 cm beträgt und dessen Palpation keine Schmerzen 
verursacht* derselbe reicht nach oben bis in die Mitte zwischen Nabel und Pro¬ 
cessus xipnoideus; die Percussion ergiebt nach aufwärts von dieser Grenze bis 
zum Rippenbogen linkerseits Magenschall, über der ganzen Oberfläche des Tumors 
absolut leeren, in den abhängigen Partien tympanitischen Schall; Ascites ist nicht 
vorhanden, die Cystenwand liegt der Innenfläche der Bauchwand ohne Zwischen¬ 
lagerung von Därmen überall dicht an. 

Laparotomie am 3. 12. 97: Aethernarcose; die dünnen und straffen 
Bauchdecken werden durch Schnitt in der Linea alba oberhalb der Symphyse 
zunächst nur wenige Centimeter, später nach aufwärts über den Nabel in einer 
Ausdehnung von 25 cm durchtrennt. Der Tumor liegt retroperitoneal, so¬ 
dass das über ihn her gelagerte hintere Peritoneum parietale gespalten werden 
muss, um die Cystenwand freizulegen; bei der Eröffnung der ausser¬ 
ordentlich dünnen, durchscheinenden, glatten Cystenwand ent¬ 
leeren sich im Strahl 5 Liter derselben weissen, vollkommen 
milchähnlichen Flüssigkeit, welche schon oben erwähnt wurde. 
Die Genitalien — Uterus, Tuben, Ovarien erweisen sich dem Alter der Pat. ent¬ 
sprechend als vollkommen normal im kleinen Becken liegend; die Cyste erscheint 
nach oben in die Länge gezogen und verschwindet hinter der grossen Curvatur 
des Magens. Beim Emporheben des letzteren zeigt sich nun, dass dieselbe zwischen 
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Magen und Colon transversum, den ersteren nach oben und vorn, das letztere 
nach unten und hinten drängend, hervorgetreten ist, das zwischen beiden ge¬ 
nannten Verdauungsorganen ausgespannte Ligam. gastro-colicum durchbrochen 
hat und so, und vom hinteren parietalen Peritonealblatt bedeckt, an die vordere 
Bauchwand herangetreten ist; diese Perforation des Lig. gastro-colicum ist ohne 
Zweifel allmählich durch die Vis a tergo, welche von der mehr und mehr sich 
füllenden und vergrössernden Cyste ausging, zustande gekommen. Das obere, aus¬ 
gezogene Cystenende lässt sich mit Leichtigkeit bis zum Kopf des Pankreas ver¬ 
folgen, mit welchem es durch einen 2 cm langen, kleinfingerdicken Stiel verbunden 
ist; dieser wird dicht vor dem Kopf des Pankreas unterbunden und mit der 
Schere durchtrennt, wobei sich aus einem central gelegenen Kanal dieselbe rein 
milchige Flüssigkeit in geringer Menge entleert; da die Cystenwand mit den 
Nachbarorganen keine Verwachsungen eingegangen ist, so wird der mit dem 
Thermokauter verschorfte Stumpf einfach versenkt und sofort die Bauchwunde 
in der gewöhnlichen Weise mit Etagennähten verschlossen; Airolpastaverband. 
Heilung ohne Störung, Pat. seitdem gesund. 


Von welchem Organ der Abdominalhöhle hatte nun die entfernte 
Cyste ihren Ausgangspunkt genommen, in welche Kategorie war sie 
in pathologisch-anatomischer Beziehung einzureihen 4 ? 

Schon vor der Operation war auf Grund der Palpations- und Per¬ 
kussionsbefunde eine Ovarialcyste, ein Nieren-, Milz- oder Lebertumor 
ausgeschlossen worden, dagegen an Pankreascyste gedacht, welche 
Vermutung sich auch bei der Operation zu bestätigen schien, so fern die 
Cyste in einem deutlichen stielförmigen Zusammenhang mit dem Kopf 
des Pankreas stand, sich retroperitoneal von der Gegend des Pankreas¬ 
kopfes, das parietale Bauchfell vor sich her schiebend, in die Bursa 
omentalis hinein entwickelt hatte und zwischen Magen und Colon 
transversum an die vordere Bauchwand herangetreten war, Lagerungs¬ 
verhältnisse, wie sie genau denjenigen entsprechen, welche in der 
Mehrzahl der operierten Paukreascysten zur Beobachtung kamen. Auf¬ 
fallend war aber das Fehlen von Verwachsungen mit den Nachbar¬ 
organen, sodass die Unterbindung des Stiels ohne weiteres zur Ent¬ 
fernung der Cyste genügte, während die Exstirpation von Verwach¬ 
sungen mit der Umgebung in der Regel recht schwierig und gefahr¬ 
voll ist; auffallend war ferner die eigentümlich milchige Beschaffen¬ 
heit des Cysteninhalts, welcher bei Pankreascysten meist rötlichbraun 
und klebrig, schleimig, selten klar, wasserhell ist; endlich fehlten im 
Krankheitsbilde klinische, den Pankreascysten zukommende Erschei¬ 
nungen : cardialgische Anfälle, Darmstörungen. Fettdiarrhoe, Diabetes, 
Icterus u. s. w. 

Eine chemische Untersuchung des Cysteninhalts, 
eine mikroscopische der Cystenwand musste Aufschluss 
geben. Erstere zeigte nun, dass es sich um eine Emulsion 
feinster Fetttröpfchen, sehr ei weissreich, mit dem der 
Milch nahekommenden Fettgehalt handelte; verdauende 
Fermente fehlten durchaus, — man hatte es mit Lymph- 
cysteninhalt zu thun. In der Cystenwand war keine Spur 
von Pankreasgewebe zu sehen, die Innenfläche mit einer 
einfachen Lage continuierlichen Endothels ausge¬ 
kleidet, was bei Pankreascysten vorkommt. Es war nun klar, dass 
ein retroperitoneales uniloculäres Chylangiom vorlag. 

In der Litteratur konnte S. nur 2 dem obigen Falle analoge 
Fälle von Chyluscyste finden: Der eine (Kilian) betraf eine 61jährige 
Frau, der andere (Narath) einen 52 Jahre alten Mann. Diese drei 
Fälle zeigen grosse Uebereinstimmung: uniloculäre, retroperitoneal 
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gelagerte Cysten, deren dünne, glatte gefassreiche Wand an der 
Vorderfläche vom parietalen Peritonealblatt der hinteren Bauch wand 
überlagert war, und deren Inhalt durch jene milchige Beschaffenheit 
sich von denjenigen aller anderen Cysten unterschied, stets dieselben 
Bestandtheile aufwies. In allen 3 Fällen ferner konnte die Diagnose 
vor der Operation nicht gestellt werden. 

Was das Operationsverfahren anbelangt, so nahmenKilian 
und Narath die Incision der Cyste und Einnähung der 
Wand in die Bauchwunde vor, während Döderlein im obigen 
Falle, der beweist, dass solche Cysten auch bei Kindern Vorkommen 
und operatives Eingreifen erheischen können, die Totalexstir¬ 
pation vornahm, die unbedingt dem anderen Verfahren vorzuziehen 
ist und, wie man sieht, nicht mit so unüberwindlichen Schwierigkeiten 
verbunden ist, wie man allgemein annimmt. 


204) N. Filatoff. Die chronische seröse Peritonitis. 

(Archiv f. Kinderheilkunde 1898 Bd. 25 Heft 1/2.) 


Dass eine chronische seröse Peritonitis, d. h. eine primäre, 
vollständig selbständige Krankheit, die weder von der Tuberculose des 
Bauchfells, noch von irgend einer bösartigen Geschwulst in den Bauch¬ 
organen abhängt, und welche von vornherein chronisch verläuft und 
daher nicht den Ausgang einer acuten Peritonitis bildet, wirklich 
existiert, nehmen jetzt die meisten Pädiater als feststehend an. 
Ebenso ist nicht zu leugnen, dass, obwohl einige Symptome denen 
einer tuberculösen Peritonitis conform sind (bei beiden ent¬ 
wickelt sich die Krankheit unbemerkt, kann der Ascites von leichtem 
Fieber und unregelmässiger Function des Darmes, d. h. mit Anlage 
zum Durchfall, abwechselnd mit Verstopfung, begleitet werden, fehlen 
Leibschmerzen und Erbrechen), doch in vivo eine Differential¬ 
diagnose möglich ist. Bei der chronischen serösen Peritonitis 
fehlen anamnestische Daten über tuberculose Heredität, die Pat. sind 
frei von Tuberculose anderer Organe, wogegen sich öfters Anlage zu 
Durchfällen, bisweilen auch der Einfluss einer Erkältung (Liegen auf 
feuchter Erde, Durchnässen der Kleider) oder einer acuten Infections- 
krankheit (Typhus, Masern) feststellen lässt, das allgemeine Befinden 
leidet lange nicht so stark, wie bei der tuberculösen, Pat. bleibt 
monatelang trotz Ascites auf den Beinen, letzterer gleicht sehr dem 
Stauungsascites, der Leib ist dabei nicht gespannt und nicht schmerz¬ 
haft, nich oval, sondern kugelförmig, Verhärtungen und Verwachsungen 
fehlen, endlich bleibt die Erkrankung längere Zeit stationär, um dann 
fast immer mit Genesung zu enden, selbst wenn nichts thera¬ 
peutisch gethan wird, während freilich bei grösseren Ansamm¬ 
lungen Punctionen, selbst Laparotomie nötig werden 
können. Dass auch letztere einmal nicht zum Ziel führen 
kann, lehrt folgender von F. beobachtete Fall: 


4 8 / 4 jähriger Knabe, wegen Wachsen des Leibes am 5. 9. 96 aufgenommen. 
Die Eltern sind gesunde Leute, alle nahen Verwandte frei von Tuberculose, 
Syphilis etc. Pat., das 2. Kind seiner Eltern (das erste starb, 8 Monate alt, an 
Enteritis), rechtzeitig geboren, bis zu 8 Monaten an der Mutterbrust ernährt, von 
6 Monaten aber an schon auch mit Beikost (Milchgrütze, Brod) litt da zuweüen 


Digitized by 


Google 



Centralblatt für Kinderh 3ilkunde. No. 9. 


309 


an Verdauungsstörungen. Die ersten Zahne bekam er im 8. Monate, zu stehen 
begann er im 12. Monat, zu gehen Anfang des 2. Jahres, 10 und 18 Monate alt, 
hatte er Lungenentzündung, dann war er bis zur jetzigen Erkrankung gesund. 
Letztere begann am 15. 4. 96 mit Fieber (bis 40°), Husten und 1 maligem Er¬ 
brechen. Das Kind erholte sich ziemlich rasch, aber ungefähr nach 2 Monaten 
gegen Mitte Juni, bemerkte die Mutter, dass ab und zu am Morgen die Augen¬ 
lider anschwollen, und noch einige Tage später sah sie auch Vergrösserung des 
Leibes. Das war jetzt vor 3 Monaten. In dieser Zeit blieb der Snabe auf den 
Beinen, merkbare Hitze hatte er nicht, aber sein Appetit wurde geringer, er 
wurde etwas blass und mager. 

Status praesens: Magerer, bleicher, nur 32 , /' a Pfund schwerer Knabe. 
Am Brustkasten Spuren von Bhachitis. Keine Lymphdrüsenschwellung. Zunge 
rein; weder Erbrechen noch Aufstossen, nur sehr geringer Appetit. Leib be¬ 
deutend vergrös.sert (57 cm), kugelförmig, schmerzlos, nicht gespannt (der dünne, 
zarte Band der etwas vergrösserten Leber durchfühlbar, die Milz nicht), Fluc- 
tuation des vollständig beweglichen Ascites, keine Verhärtungen oder Tumoren. 
Leber ragt unter den Bippen 3 Finger breit hervor, Band und vordere Fläche 
glatt, Consistenz nicht fester, obere Grenze lässt sich längs der Linea mammillaris 
auf der 6. Bippe bestimmen. Der dumpfe Ton der Milz durch Darmton ver¬ 
drängt. Lungen und Herz normal, kein Husten, Atmung aber frequenter (40—44), 
Puls 112, Temp. 37°, abends 37,2° (in ano). Keine subjectiven Beschwerden, 
keine Hyperidrosis. Ürin sauer, ohne Salz, frei von Eiweiss. 

Pat. blieb in der Klinik S'L Monate. In dieser Zeit keine wesentlichen 
Veränderungen. Der sonst normale Stuhl nur durch 2—3 maligen flüssigen unter¬ 
brochen (45 Tage). Gewicht: Am 6. 9. = 13400. am 15. = 13500, am 21. = 13650, 
am 27. = 13310, am 4. 10. = 13130, am 13. = 13130, am 22. = 13750, am 
30. = 13470, am 14. 11. = 12990, am 21. = 12150, am 27. = 23 430, am 4. 12. 
= 14 460. Die Therapie bestand anfangs in Einschmieren des Leibes mit Guajacolöl 
(Guajacol, Provenceröl ää 20 Tropfen), dann in warmen Compressen. Einreiben 
von Ichthyolsalbe (1: 2 Lanolin.), dann mit grüner Seife, — alles onne Erfolg. 
Am 18. 11. Punction des Leibes mittels Troicart, Entleerung von 790 ccm einer 
etwas trüben, sherryartigen, eiweissreichen, beim Stehen gerinnenden Flüssigkeit 
von 1020 specif. Gewicht. 

Der Umfang des Leibes, nach der Punction bis auf 49 cm gesunken, war 
schon nach 5 Tagen wieder 53,5 und nach einiger Zeit 57,5. Es wurde die 
Laparotomie beschlossen und am 6. 12. ausgeführt. Nach 1 Woche Entfernung 
der Nähte, noch 5 Tage später verliess Pat. das Bett. Leibesumfang nach der 
Operation 44 cm, 1 Woche später 47, nach 3 Tagen 48. 

Am 21. 12. verliess Pat. die Klinik bei gutem Allgemeinbefinden, aber mit 
Ascites. Seitem sah ihn F. noch einige Male. Im Februar hatte er Influenza 
mit Entzündung des unteren Lungenlappens, wobei der Leib sich bedeutend ver- 
grösserte und am 1. 3. die noch nicht dagewesene Grösse von 62 cm erreichte, 
dabei Schmerzlosigkeit und Fluctuation, normale Temperatur, befriedigender 
Appetit, normaler Stuhl, gute Stimmung, unbehindertes Umhergehen. 

Der ganze Verlauf sprach hier für chronische seröse Peri¬ 
tonitis. Ein bei der Operation excidiertes Stück Bauchfell wies 
auch keine Spur von Tuberculose auf, auch Injectionen an Meer¬ 
schweinchen fielen negativ aus. Das Bauchfell desselben und die 
Flüssigkeit zeigten weder Tuberkelknoten, noch Bazillen. Also 
auch dieser Fall bewies klar die Existenz einer chronischen 
serösen Peritonitis, bei der freilich die Laparotomie wider 
Erwarten nichts ausrichtete, während sie ja bei tuberculöser 
Peritonitis so oft überraschend wirkt. Da aber sonst Laparotomien 
bei jener Affection noch nicht beschrieben sind, lässt sich ein end¬ 
gültiges Urteil über dies therapeutische Vorgehen nicht fällen. 


Centralbl. f. Kinderhlkde. III. 
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205) v. Starek. Acute gelbe Leberatrophie bei einem 
2 l /4jährigen Kinde. 

(Aus der medic. Univers.-Poliklinik in Kiel.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 Bd. 47 Heft 2/3.) 


Das Kin d wird am 24. 5. 97 in die Poliklinik gebracht, da es seit dem 
19. d. M. an Gelbsucht erkrankt ist. Am 1. Krankheitstage war Erbrechen er¬ 
folgt und mehrmals dünner Stuhl entleert worden; die folgenden Tage war das 
Kind relativ wohl, hatte leidlichen Appetit. Irgend eine Veranlassung zur Krank¬ 
heit kann nicht eruiert werden. 

Status am 24. 5. Gut genährter Knabe. Allgemeiner massiger Icterus. 
Temp. 38,3°. Puls 60—70. Brustorgane ohne Besonderheiten. Leber überragt den 
Rippenrand 2 fingerbreit, deutlich fühlbar, Consistenz vermehrt, kaum druck¬ 
empfindlich. Eäces weissgrau. Urin enthält reichlich Gallenfarbstoff. — Flüssige 
Diät, Karlsbader Salz. 

An den folgenden Tagen bleibt der Zustand im wesentlichen derselbe; mässiges 
Fieber besteht fort, der Appetit verschlechtert sich und der Icterus nimmt etwas 
zu, das Kind wird schwächer und imlustiger. Leberbefund ändert sich nicht, 
ebenso Stuhl und Harn; Durchfall dauert fort. 

Am 1. 6. gegen Mittag wird das Kind plötzlich sehr unruhig, schreit und 
wirft sich heftig im Bett hin und her. Gegen Abend ist es ruhiger. Während 
der folgenden Nacht verliert es die Besinnung, lässt den Stuhl unter sich. Leber 
nicht verkleinert. 

2. 6. Benommenheit, reagiert nur schwach auf Hautreize. Singultus. Puls 
90—100. Mittags Exitus ohne besondere Erscheinungen. 

Eine genaue Diagnose war nicht möglich; gegen einfache acute Atrophie 
sprach das Ausbleiben einer Verkleinerung der Leber. 

Die Section ergab: Starke Trübung und Schwellung der Magenfollikel; 
starke Schwellung der Darmfollikel; starke derbe Schwellung und Gelbfärbung 
der Leber; starke derbe Milzschwellung; starke Trübung der Nierenrinde und 
Hyperämie der Pyramiden; Rötung und Schwellung der Mesenterialdrüsen; Blässe 
und Gelbfärbung des Herzens; starke Bronchitis; starke seröse Durchtränkung des 
Hirns, der Pons und Medulla oblongata. Geschwüre des Oesophagus; kleine Abcesse 
und Schwellung der Tonsillen. Specieller Leberbefund: Leber gross. Ober¬ 
fläche teils blassgraurot, teils dunkelrot, dazwischen eingesunkene Partien. Auf dem 
Durchschnitt grösstenteils gleichmässig intensiv gelb, glatt. Gewicht 385 gr 
(gegen 355 normal). Mikroscopisch: Frisch: Ueberall nur wenige, fettig 
entartete Leberzellen, die grösste Masse der Schnittfläche besteht aus zartem, 
von massenhaften Fetttröpfchen und Körnchen durchsetztem Bindegewebe mit 
dichten kleinzelligen Wucherungsherden. Gehärtet: Nur vereinzelte, gut er¬ 
haltene, isoliert stehende Leberzellen; andere vielfach durchlöchert. Die Läppchen 
bestehen im wesentlichem aus zartem, spärlichem, kleinzelligen und herdweise 
mit dichten Zellen infiltriertem Bindegewebe im interlobulären Gewebe, sogen, 
neugebildete Gallencapillaren. 


Bemerkenswert an dem Falle war zunächst, dass die Krank¬ 
heit zuerst einen harmlosen Verlauf nahm, sich in nichts vom sog. 
katarrhalischen Icterus unterschied, dass die cerebralenErschei- 
nungen plötzlich einsetzten, wie bei einer Intoxikation, und nach 
noch nicht 24 Stunden vom Tode gefolgt waren. An acute 
gelbe Leberatrophie konnte bis zum Eintritt der cerebralen Erschei¬ 
nungen um so weniger gedacht werden, als die Vergrösserung 
der Leber unverändert fortbestanden hatte. Die Section 
ergab dann auch eine Volumsvergrösserung und ein über das Normale 
hinausgehendes Gewicht, während sonst eine Verkleinerung constatiert 
wird. Der Tod war eben erfolgt, ehe die gewöhnliche 
Verkleinerung sich entwickeln konnte; auch war die 
Wucherung des interstitiellen Gewebes ungewöhnlich 
gross, vom Lebergewebe fand sich nicht mehr viel vor. Aetiologisch 
muss ein nicht organisiertes Gift wohl angenommen werden; der die 
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Krankheit einleitende, während ihrer ganzen Dauer fortbestehende 
und durch die Section festgestellte Magendarmkatarrh dürfte dasselbe 
geliefert haben. 

Gegenüber der enormen Zahl von Magendarmerkrankungen ist 
es auffallend, wie wenig Lebererkrankungen, sei es schwere oder 
leichte, im 1. und 2. Lebensjahre Vorkommen, acute gelbe Leber¬ 
atrophie ist eine grosse Seltenheit, aber auch Icterus catar- 
rhalis durchaus nicht häufig. Was letzteren anbelangt, so er- 
giebt eine Zusammenstellung v. St/s aus der medic. Poliklinik in 
den letzten Jahren, dass im Anschluss an Magendarmkatarrhe 
Icterus catarrhalis im 1. Jahre gar nicht vor¬ 
kam, relativ häufig im 2.—7. Jahre, um dann wieder seltener zu 
werden. Eine Erklärung für die relative Immunität ist schwer zu 
geben. Besondere anatomische und physiologische Verhältnisse, die 
das Eindringen schädlicher Stoffe oder Bacterien aus dem Darm in 
die Gallenwege bei Säuglingen erschwerten, bestehen nicht. Die Weite 
des Ductus choledochus ist sogar eine relativ umfangreiche, die Galle 
ist ferner im frühen Alter arm an Gallensäure, speciell an Glykochol- 
säure, besitzt also geringere antiseptische Eigenschaften, als später. 
Jedenfalls giebt die einfachere, flüssige, wesentlich aus 
Milch bestehende Nahrung weniger Gelegenheit zur 
Bildung solcherZersetzungsproducte, welche die Gallen¬ 
wege schädigen können, oder bietet ungünstigere Be¬ 
dingungen für die Ansiedelung und Ausbreitung solcher 
Bacterien, welche anscheinend in nicht wenigen Fällen 
die Ursache des sogen, katarrhalischen Icterus dar¬ 
stellen. 


206 ) Michael Cohn. Fliegeneier in den Entleerungen eines 

Säuglings. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 12.) 


Bei der ausserordentlichen Verbreitung der Fliegen in unseren 
Wohnräumen während der wärmeren Jahreszeit und der Vorliebe 
dieser Tiere, ihre Eier auf menschliche Nahrungsmittel zu legen ge¬ 
langen zweifellos Fliegeneier durchaus nicht selten bei der Nahrungs¬ 
aufnahme in den Magendarmkanal des Menschen. Hier dürften sie 
allerdings unter normalen Verhältnissen fast immer schon nach kurzem 
Aufenthalt infolge der Einwirkung der Verdauungssecrete zu Grunde 
gehen und der Resorption anheimfallen, und es ist höchstwahrschein¬ 
lich stets eine gewisse Functionsstörung seitens der Digestionsorgane 
erforderlich, wenn sie hier entwicklungsfähig bleiben und zu Larven 
äuswachsen sollen. Geschieht letzteres, so werden die jungen Maden, 
die lebhaft beweglich sind und die Fähigkeit besitzen, sich mittelst ihrer 
Nagehaken auf der Schleimhaut festzubohren, diese in einen Beiz- 
zustand versetzen; infolgedessen wird Erbrechen resp. Diarrhoe er¬ 
folgen, bei welcher Gelegenheit die lebenden Tiere nach aussen be¬ 
fördert werden. Solche Fälle sind vielfach beschrieben worden, und 
auch dafür existiert der Beweis, dass gelegentlich solche Fliegen¬ 
larven zu langjährigem Siechtum unter dem Bilde einer chronischen 
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Enteritis pseudomembranacea Veranlassung geben können. Nun bleibt 
aber bezüglich des Schicksals verschluckter Fliegeneier 
noch eine dritte Möglichkeit bestehen: sie können im mensch¬ 
lichen Körper zwar der Resorption entgehen, aber doch nicht ihre 
Ausbildung bis zur Made vollenden, vielmehr wiederum als Eier 
nach aussen entleert werden, sei es, dass ihr Aufenthalt im 
Magendarmkanal für die völlige Ausreifung ein zur kurzer war, oder 
dass sie, selbst ein längeres Verweilen vorausgesetzt, hier ungünstige 
Existenzbedingungen antrafen, die ihre Fortentwickelung verzögerten 
oder ganz hemmten. In der Litteratur fand C. allerdings dies Factum 
nicht verzeichnet; doch einmal machen die winzigen Eier an sich, 
selbst in grösserer Anzahl, wohl kaum erhebliche Beschwerden, die 
eine genauere Untersuchung der Dejectionen veranlassen, andererseits 
können diese unmerklichen Gebilde sich gar zu leicht der Beachtung 
entziehen. Dass dies aber nicht immer der Fall ist, zeigt folgende 
Krankengeschichte, die C. mitteilt: 

Eines Abends kommt in grosser Bestürzung eine Frau mit der Meldung, 
dass ihr 3 Monate altes Kind bereits an „Würmern“ leide. Die Anamnese 
ergiebt Folgendes: Das Kind wurde in den beiden ersten Monaten mit Schweizer- 
Milch genährt und von da ab mit Kuhmilch, und zwar mittels Flasche mit ge¬ 
wöhnlichem Gummipfropfen. Während der Stuhl vorher hart war, wurde er kurze. 
Zeit nach Verabfolgung der Kuhmilch dünner und häufiger; zuletzt war er 
schleimig-schaumig, übelriechend, 5—6 mal bei Tage, 3 —4 mal des Nachts. Auch 
spie das Kind seitdem öfters gekäste Brockel aus, während stärkeres 
Erbrechen fehlte. Neuerdings war es auch sehr unruhig geworden, schrie öfters 
plötzlich auf, krümmte sich und wurde dabei ganz blass im Gesicht; diese Schpierz- 
anfälle pflegten ca. 5 Minuten zu dauern. Wegen dieser Erscheinungen erhielt es 
auch seit 24 Stunden keine Milch mehr, sondern nur Weizenmehlsuppe. Wenige 
Tage vorher hatte die Mutter eine sonderbare Entdeckung gemacht: als sie das 
3 Tage vorher abgelegte und in einem trockenen Waschfasse unter der übrigen 
unsauberen Wäsche verwahrte Jäckchen des Kindes besichtigte, gewahrte 
sie in demselben einen Haufen von lebenden „Würmern“, und zwar 
genau an den Stellen, an denen sich die erbrochenen Käseklümpchen befanden 
und wo sich auch gelbe Flecken gebildet hatten, die auch durch intensives Waschen 
sich nicht beseitigen liessen. 2 Tage später legte die Mutter, absichtlich wiederum 
ein solches mit ausgespieenen Milchklümpchen behaftetes Jäckchen des Kindes, 
anstatt es sofort auszuwaschen, bei Seite, um zu sehen, was daraus würde; als sie 
nun heute nachsah, enthielt es gleichfalls eine grössere Menge lebender runder 
„Würmer“, von denen sie einige in Papier mitbringt. Fernerhin hat sie gestern 
Nachmittag, als sie das Kind nach einer frischen Stuhlentleerung trocken legte, 
in der Windel eigentümliche weissliche „Klümpchen“ bemerkt, in 
3 Häufchen beisammen liegend und zum Teil dem Stuhl sehr innig beigemengt; 
sie bringt sie, die inzwischen zu kleinen weissen Schüppchen zerfallen 
sind, gleichfalls mit. 

Eine Untersuchung des Kindes selbst hatte einen ganz negativen Erfolg. 
Auch der letzte Stuhl enthielt keinerlei abnorme Bestandteile. Verordnung: Bei¬ 
behaltung der Mehlnahrung (die Stühle waren seit gestern bereits seltener ge¬ 
worden), bei Obstipation event. Clysma. — Am nächsten Morgen erschien die 
Mutter wieder und berichtete folgende Thatsachen: Tags vorher war das Kind 
am Tage ruhig, hatte weder Erbrechen noch Stuhl, doch waren nachmittags in 
dem — seit einiger Zeit vermehrten — Speichel 2 der erwähnten „Schüppchen“ 
zu sehen. Abends gegen 9 Uhr wurde das Kind unruhig; beim Nachsehen er¬ 
blickte die Mutter in der Umgebung des Anus eine grössere Zahl jener 
Schüppchen. Nun gab sie eine Clysma und fing das Spülwasser auf; es 
enthielt lediglich eine grosse Menge (ca. 100) jener weissen Ge¬ 
bilde, ohne Stuhlbeimengung. Pat. wurde sofort ruhiger und hatte einige 
Stunden später Stuhl, zum 1. Mal von breiiger Beschaffenheit und ohne fremd¬ 
artige Bestandteile. 

Auch in der Folgezeit wurde bei dem Kinde nichts Abnormes mehr gefunden; 
die Verdauungsstörungen schwanden, desgleichen die Unruhe, das Kind nahm bei 
Kuhmilch gut zu und entwickelte sich normal. — 
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Was die von der Mutter zuerst mitgebrachten Gebilde anbelangt, so waren 
sie zweierlei Art: 1. die angeblichen „Würmer“ Hessen sich schon bei blosser 
Besichtigung als Fliegenlarven erkennen. Die 10 Exemplare waren mit Aus¬ 
nahme von zweien bereits abgestorben und ziemlich eingetrocknet. Die 2 noch 
einigermaassen frischen waren von kegelförmiger Gestalt, weise, drehrund, wurm¬ 
förmig, ca. 8 mm lang; an dem spitzeren Ende konnte man die schwarzen Mund¬ 
haken erkennen, an dem hinteren 2 dunkle Hinge. Die Umrandungen der in die 
Trachea führenden Luftlöcher, 2. Die in der Windel aufgefundenen Gebilde waren 
weisse, kleine, strichförmige Schüppchen, zum Teil isoliert, zum Teil in 
Häufchen zusammengeballt (im ganzen etwa 140). Ihr Längsdurchmesser betrug 
ca. 1,5 mm, ihr Breitendurchmesser ca. 0,3 mm. In eingetrocknetem Zustande 
hatten sie einen perlmutterartigen Glanz. Mikroscopisch erkannte man Eier der 
Stubenfliege, von der auch die Larven stammten. 

Auf welche Weise waren nun die Eier in die Ver¬ 
dauungsorgane des Kindes gelangt? Der sonst übliche 
Modus des Imports mittels der Nahrung dürfte hier kaum in Frage 
kommen, und zwar aus folgendem Grunde: Die Fliegenweibchen 
pflegen ihre Eier im Häufchen abzulegen. Das Kind erhielt nun aus¬ 
schliesslich flüssige Nahrung mittels der Saugflasche; sollten die Eier 
selbst in die Milch hineingelangt sein, so dürften sie, zu Haufen zu¬ 
sammengeballt, unmöglich imstande gewesen sein, die enge Oeffnung 
des Saugpfropfens zu passieren. Viel wahrscheinlicher ist es, dass 
die Fliegen auf die mit Speichelflüssigkeit oder aus- 
gespieenen Milchresten benetztenLippen des schlafen¬ 
den Kindes in unbewachten Augenblicken ihreEier de¬ 
ponierten, die nun verschluckt wurden. Jedenfalls aber muss es 
sich, nach der Zahl der abgegangenen Eier zu schliessen, um die 
Brut mehrerer Fliegen gehandelt haben, da eine Fliege nur bis 70 Eier 
ablegt. 

Durch die Eier aber ist wohl kaum jene mehrwöchentliche Dys¬ 
pepsie des Kindes bewirkt worden, was schon daraus hervorgeht, das 
ja jene da wochenlang in Magen und Darm sich hätten auf halten 
müssen. Wenn der Nachlass der dyspeptischen Erscheinungen zeitlich 
mit dem Abgang der Eier zusammenfiel, so kam das wohl von dem 
Regime Wechsel, der ja bekanntlich oft genügt, allein Verdauungs¬ 
störungen zu beheben. Die Ablagerung der Eier im Digestions- 
tractus war also ein ziemlich harmloses Ereignis, das nur 
zufällig mit der Dyspepsie zusammenfiel; letztere dürfte 
dagegen der Verdauung und Resorption der verschluckten Eier hinder¬ 
lich gewesen sein. 


207) E. Moro. Untersuchungen über diastatisches Enzym in 
den Stühlen von Säuglingen und in der Muttermilch. 

(Aus der Escherich’schen pädiatr. Klinik in Graz). 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 Bd. 47, Heft 4.) 

Aus eingehenden Versuchen resultierten folgende Thatsachen, die 
für die Frage der künstlichen Ernährung von Bedeutung sein dürften: 

1. Der Darminhalt und Kot des Säuglings enthält in der Regel 
schon von der Geburt an diastatisches Enzym, das in den 
ersten Lebenswochen rasch an Menge zunimmt. 

2. Dieses diastatische Enzym wird von den drüsigen Organen 
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abgesondert; und zwar lassen sich Spuren desselben schon im 
Pancreasextracte des Neugeborenen nachweisen. Dagegen 
sind die Bacterien an der Entstehung desselben nicht beteiligt. 

3. Die Frauenmilch enthält normalerweise ein intensiv sachari- 
ficierendes Enzym, das in der Kuhmilch nicht vorhanden ist. 

4. Dieses Enzym ist auch in den Stühlen von Brustkindern nach¬ 
weisbar, und bedingt die erheblich stärkere diastasierende 
Wirkung desselben. 


208) C. Meyer. Ueber eine künstliche Milch. 

(Aus der inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses in 
Frankfurt a. M.) 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 19.) 

Die Darstellung der „künstlichen Milch“ von Rose nimmt ihren 
Ausgangspunkt von den Einzelstoffen, die in der Milch vor¬ 
handen sind und die in bestimmtem Verhältnis zu ein¬ 
ander gemischt werden, sodass sich Milchpräparate von jeder be¬ 
liebigen Zusammensetzung gewinnen lassen. Die künstliche Kinder¬ 
milch ist ganz nach dem Vorbilde der Frauenmilch zu¬ 
sammengesetzt, d. h. sie enthält wenig Eiweiss, mittlere Mengen von 
Fett und grosse von Milchzucker: Der Gehalt an Eiweiss beträgt 
0,91%, der an Fett 3,67—3,85 % (Emulsion des Fettes gleichmässig 
und sehr fein), an Milchzucker 7%. Die Milch, sterilisiert, unter Patent¬ 
verschluss in Flaschen von nahezu 1 Liter geliefert, hat das Aus¬ 
sehen natürlicher Milch, auch ähnlichen Geschmack. Das zu ihrer Dar¬ 
stellung verwandte Casein wird aus dem Casein der Kuhmilch ge¬ 
wonnen. Analysen ergaben eine fast vollkommene Uebereinstimmung 
mit den Analysen der Frauenmilch in der 3. Lactationswoche (nach 
Fr. Hofmann): 



Rose 

Frauenmilch 3. Woche 
nach der Entbindung 
(Prof. Hofmann) 

Trockensubstanz 

12,73 

12,75 

Fett 

4,03 

4,07 

Eiweiss 

JLQL_ 

1,03 

Milchzucker 

7,01 

7,03 

Aschensalze 

0.214 

0,21 

Citronensäure 

0,048 

0,05 

Extractivstoffe 

0.40 

0,42 


Besonders wichtig erscheint, dass in der künstlichen Milch das 
Verhältnis der Albumine zum Casein dasselbe ist, wie 
in der Frauenmilch (1 : 2,4) im Gegensatz zur Kuhmilch und 
den aus ihr gefertigten Präparaten, und ferner dass die .Zusammen¬ 
setzung der Asche jener der Frauenmilch analog ist. Die Sterilisierung 
wird, damit die Milch nicht verändert werde, vor der Zusammensetzung 
durch Einzelverfahren vorgenommen. Einen Hauptvorteil der künst¬ 
lichen Milch bilden aber die Verhältnisse ihrer Caseingerinnung; das 
<3asein gerinnt nämlich durch Säurezusatz in sehr fein- 


Digitized by 


Google 



Centralblatt für Kinderheükunde. No. 9. 


315 


flockiger Form, um sehr vieles feiner, als das Casein der gewöhn¬ 
lichen Kuhmilch. 

Ausnutzungsversuche ergaben nun recht zufriedenstellende 
Resultate, namentlich war die Resorption des Milchfettes vorzüglich 
und stand in keiner Weise hinter der der natürlichen Milch zurück. Die 
Milch wurde auch stets gern genommen und gut vertragen. Sie ist 
für solche Säuglinge, welche Kuhmilch nicht vertragen, ein zweck¬ 
mässiger Ersatz. Sie wurde auch von zahlreichen atrophischen, 
schwächlichen Kindern im Alter von wenig Wochen und Monaten, 
einige Male auch von Neugeborenen (zum Teil Frühgeburten) sehr gut 
vertragen, besser als Kuhmilch, und mehrere Fälle von schwerem 
Magendarmkatarrh heilten allein unter ihrer Anwendung ab, 
ohne sonstige Therapie. 


209) Friedländer. Ueber Wachstumsveränderungen des 
kindlichen Uterus. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1898 No. 18.) 

In der Geburtshilflich-gynäkolog. Gesellschaft in 
Wien (15. 2. 98) sprach F. über das Thema etwa Folgendes: 

In der Entwickelung des kindlichen Uterus lassen sich mehrere 
Abschnitte unterscheiden, in denen sowohl das Wachstum des Gesamt¬ 
uterus, als das seiner Teile mit ungleicher Intensität vor sich geht. 
Im 1. Lebensquinquennium vergrössert sich die Gebärmutter nicht 
wesentlich, die Grössenzunahme erfolgt ausschliesslich durch das 
Wachsen des Gebärmutterhalses, dessen relative Länge nach Abschluss 
des 5. Jahres am beträchtlichsten ist. Erst im 6. Lebensjahre beginnt 
der Uteruskörper sich zu entfalten, während gleichzeitig auch die 
Ovarien eine rege Wachstumsenergie bekunden. Das Maximum des 
Gewebeansatzes erfahrt der Uterus erst nahe der Pubertät. 

Aehnlich wie die Muskelmasse der Gebärmutter verhält sich auch 
ihre Schleimhaut, der besonders im Cervikalkanal, und zwar 
während des 1. Quinquenniums, ein auffällig rasches Wachstum zu¬ 
kommt, das dasjenige der Muskelmasse weit übertrifft. Als Ausdruck 
dieser relativ rascheren Vergrösserung der Schleimhautoberfläche im 
Cervikalkanal ist die im erwähnten Zeitabschnitte an Intensität zu¬ 
nehmende Faltenbildung anzusehen. Während man in*den ersten 
Monaten des intrauterinen Lebens nur das Bestehen einer medianen 
Längsfalte — die Verschmelzungslinie beider Müller’schen Gänge — 
nachweisen, kann, gruppieren sich um diese, bis in die späteste Zeit 
des Extrauterinlebens sich erhaltende Bildung in der 2. Hälfte des 
Intrauterinlebens in rasch zunehmender Zahl die seitlichen Falten der 
Plicae palmatae. Die Richtung der von den Plicae begrenzten Falten- 
thäler ist in dem unteren Drittel des Gebärmutterhalses eine nach 
unten absteigende, im oberen Drittel hingegen sehen dieselben gegen 
den inneren Muttermund, und bilden so ein System von Klappen, 
welche bei fast 30 °/ 0 der kindlichen Uteri zur Stauung desCorpus- 
secretes führen. Diese Stauung spricht sich in mehr weniger hoch¬ 
gradiger Erweiterung der Körperhöhle aus, welche bis zur 
vollständigen Glättung ihrer sonst reichlich, gefalteten Innenfläche 
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führen kann. Das in der Körperhöhle gestaute Secret übt nun seiner¬ 
seits einen Druck auf die feinen Säume der Klappen aus, deren 
Ränder durch Behinderung der Blutabfuhr stellenweise ödematös 
werden. Besonders betroffen werden von dieser Stauung naturgemäss 
die den Klappen aufsitzenden Papillen der Schleimhaut, welche unter 
der sich stets wiederholenden OedematisieruDg zu zottenartigen, poly¬ 
pösen Gebilden auswachsen. Die Zahl dieser eigentümlichen, am 
frischen Präparate nur nach exacter Reinigung der Schleimhaut vom 
fest anhaftenden Schleime, dann aber sehr leicht nachweisbaren 
Bildungen ist oft eine sehr grosse, und sie tragen dann wesentlich zur 
Steigerung der relativen Stenose des inneren Muttermundes bei. Ein 
Ausgleich dieses Circulus vitiosus erfolgt durch das raschere An¬ 
wachsen des Uteruskörpers, welches eine Hebung der obersten Falten 
des Cervikalkanales zur Folge hat. Mit dem Wegfallen der Wirkung 
dieser Falten verschwindet auch das lokale Oedem der Papillen und 
damit jede Ursache für die Stauung des Secretes im Körper. Dem¬ 
entsprechend findet sich die Dilatation der Körperhöhle nach dem 
6. Lebensjahre nur mehr in vereinzelten Fällen. Gar nicht so selten 
hingegen bleiben Andeutungen klappenartiger Bildungen am 
inneren Muttermunde noch im geschlechtsreifen Alter bestehen, 
die zwar die geringen Secretmengen der ruhenden Uterusschleimhaut 
nicht beeinflussen dürften, bei reichlicher Menstruation aber leicht 
zur Behinderung des Blutabflusses und damit zur mecha¬ 
nischen Dysmenorrhoe fuhren kann. 


210) Sutils. Ueber die Anwendung regelmässiger Wägungen 
bei Kindern im frühesten Lebensalter. 

(La Medecine infantile 1897 No. 20 ff. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 33.) 

Aus ungemein zahlreichen von ihm vorgenommenen Wägungen 
ergaben sich dem Vf. folgende Schlüsse: 

1. Es giebt einen Mittelwert der regelmässigen monatlichen Zu¬ 
nahme der Kinder in ihrer Gesamtheit; und es giebt ferner verschiedene 
Mittelwerte je nach der Ernährung des Kindes an der Brust oder 
mit der Flasche. Die letzteren Mittelzahlen sind nicht identisch. 

2. Gesunde Kinder nehmen in einer diesen Mittelzahlen ent¬ 
sprechenden Weise an Gewicht zu. Leichte Zwischenfalle modificieren 
die Curven nicht wesentlich. 

3. Alle Zwischenfalle von einiger Bedeutung finden ihren Aus¬ 
druck an der Gewichtscurve; und zwar entweder gleichzeitig mit dem 
Zeitpunkt ihres Eintritts, oder, was ganz besonders wertvoll, bis¬ 
weilen schon einige Zeit zuvor. Oft würden solche Störungen im ge¬ 
sundheitlichen Verhalten der Kinder oder auch der Amme ganz 
unbemerkt vorübergehen, wenn die Wägung nicht darauf hinwiese. 

4. Eine abnorm hohe Gewichtszunahme, wenn sie nicht etwa nach 
einer Krankheit auftritt, findet sich in den ersten Monaten bei Kindern, 
die sehr schwächlich zur Welt gekommen sind, sei es in Folge einer 
schlechten Schwangerschaft oder Eirankheit der Mutter, sei es in 
Folge zu früher Geburt. Nach Krankheiten steigt die Curve abnorm 
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stark an, bis sie bei Rückkehr völliger Gesundheit ihren früheren 
Standpunkt erreicht oder gar überschritten hat. 

5. Gewichtsabnahme oder Stehenbleiben des Gewichts, ohne dass 
eine Krankheit nachweisbar, deutet oft auf einen Zahnungsvorgang 
hin, bisweilen auch auf eine im Incubationszustande sich befindende 
Krankheit, und mahnt zur Vorsicht; oder schliesslich auf einen ver¬ 
änderten Zustand im Befinden der Ernährerin beim Brustkinde (er¬ 
neute Schwangerschaft, Eintritt der Regel, Krankheit). 

6. Die Tiefe des Curvenabfalles bei Krankheit lässt einen Schluss 
zu auf den Grad und die Heftigkeit der Störungen, unter denen das 
Kind zu leiden hatte. 

7. Die stärkste Gewichtszunahme be oba chte t man im Monat 
October nach dem AutKöFen hoTierer^o^^ 

dlö Rinder immer meEr oder weniger zu leidenTaben, am wenigsten 
stark ist der Anstieg der Curve in den heissen Sommermonaten. 

8. Die regelmässigsten Curven finden sich bei den Brustkindern; 
auch sind an ihnen die kleinen Störungen in der Gesundheit lange nicht 
so deutlich ausgeprägt wie bei Flaschenkindern. Bei letzteren finden 
sich übrigens manchmal ganz erstaunlich hohe Curven (wohl bei sehr 
reichlicher Nahrungsaufnahme), die schliesslich die Mittelwerte weit 
überragen können. Andererseits pflegen oft niedrige Curven immer 
tiefer unter die Mittelwerte herabzusinken. 


211) A. Rothschild. Zur Frage der Ursachen der 
Linkshändigkeit. 

(Jahrbücher f. Psychiatrie 1897 Bd. 16.) 

Eine eigene Beobachtung veranlasste R. sich mit der Frage der 
Linkshändigkeit näher zu befassen und die betreffende Litteratur 
zu studieren. Er fand, dass in vereinzelten Fällen, die eine kleine 
Minderzahl sind, eine zureichende Erklärung für die Linkshändigkeit 
gegeben ist, nämlich da, wo pathologisch-anatomische Veränderungen 
des Gehirns in der linken Hemisphäre von Geburt aus vorliegen. 
Unsicher ist aber die Erklärung auf Grund der Vererbungstheorie, 
zweifelhaft der Zusammenhang zwischen Linkshändigkeit und Trans¬ 
position der Eingeweide und Anomalien der Gefässe, am unsichersten 
die Theorie, welche die Linkshändigkeit als Rückschlag im anthropo¬ 
logischen Sinne bezeichnet, wenn sie auch an und für sich sehr 
plausibel erscheint. 

Der Fall, den R. beobachtete, betraf ein 4 jähriges Kind, dasaus 
gesunder Familie stammte, für sein Alter gut entwickelt war, nor¬ 
malen Intellect aufwies, aber total linkshändig war; niemand in der 
Familie, weder Eltern und Grosseitem, noch die 4 Geschwister waren 
linkshändig, und auch sonst bestanden keinerlei Anomalien in der 
Familie, weder in körperlicher, noch psychischer Hinsicht. 

R. machte den Versuch, durch hypnotische Suggestion 
die Linkshändigkeit zu unterdrücken. In der leicht erreich¬ 
baren Hypnose hob er des Kindes rechte Hand in die Höhe und be¬ 
fahl, nur diese Hand zu allem zu gebrauchen. Geweckt, fing das 
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Kind nicht allein sofort an, diesem Befehl Folge zu leisten, sondern 
benutzte auch zu Haus öfter und sicherer die rechte Hand. 2. Sitzung 
nach 8 Tagen in derselben Weise, die 3. nach Ablauf einer 3. Woche. 
Dann war Pat. vollkommen rechtshändig geworden und ist 
es auch — seitdem sind 2% Jahre verflossen — geblieben. 

R. publiciert den Fall nicht so sehr wegen des therapeutischen 
Erfolges, wiewohl derselbe zur Nachahmung auffordert bei Fällen, wo 
aus Anamnese und Befund auf keine angeborene oder erworbene Ver¬ 
änderung im Centralorgan geschlossen werden kann. R. veröffentlicht 
den Fall vielmehr hauptsächlich deshalb, weil ihm aus dem Erfolge 
der Behandlung die Thatsache sicher gestellt zu sein scheint, 
dass auch da, wo sich im Kindesalter von Anfang an 
Linkshändigkeit entwickelt hat, ursprünglich eine 
gleichwertigeÄnlage beider Hirnliemisphären bestehen 
kann, ferner nicht zum mindesten deshalb, weil derselbe darauf hin¬ 
weist, dass in solchen Fällen wohl auch durch zweckmässige 
Erziehung und Beaufsichtigung der Kinder der Ent¬ 
wickelung der Linkshändigkeit von Anfang an vorge¬ 
beugt werden könnte. Ausdauer und Energie werden so in der 
rationellen Erziehung dasselbe erreichen können, was in obigem Falle 
durch Hypnose erreicht wurde. 


212) Blaschko. Eine Schul- und Hausepidemie von Alopecia 

areata. 

(Berliner ldin. Wochenschrift 1898 No. 5.) 

Der von B. in der Berliner medic. Gesellschaft (19.1. 98) 
vorgestellte Fall ist an sich nichts Besonderes, indem der befallene 
Knabe eben nur den typischen Befund einer Alopecia areata darbietet. 
Besonders bemerkenswert wird er aber deshalb, weil er auf die 
Aetiologie der Krankheit ein überraschendes Licht wirft und die 
Contagiosität der Affection beweist, wie sie ja französischer- 
seits immer wieder verfochten wird. 

Der Knabe entstammt nämlich einer kleinen Schul- und Haus¬ 
epidemie von 8 Fällen. Es handelt sich um 8 Knaben aus einer 
Berliner Gemeindeschule, welche sämtlich im vorigen Sommer, einer 
nach dem anderen an Alopecia areata erkrankten. Von den Knaben 
wohnen 2 in einem Hause, die anderen 3 sind sehr intime Spiel- und 
Schulgenossen derselben, der Dritte wohnt den beiden ersten gegen¬ 
über. Der Vater des einen Knaben ist Barbier und hat auch einigen 
der Knaben die Haare geschoren. Das compliciert die Sache, und 
es liegen 3 Möglichkeiten einer Uebertragung vor: in der 
Schule, auf dem Hofe als gemeinschaftlichem Spielplatz, durch den 
Barbier. Jedenfalls aber ist eine Uebertragung selbst zweifel¬ 
los. Herpes tonsurans und Ekzema seborrhoicum sind auszuschliessen, 
sondern es liegt typische Alopecia areata vor mit der eigentümlichen 
Atrophie der Wurzeln, der leichten Trichorrhexis etc.; die hie und 
da sichtbaren Schüppchen rühren von wiederholten Applikationen von 
Jodtinctur her. 
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Discussion: Behrend glaubt nicht an die Uebertragbarkeit der Alopecia 
areata, er hat auch noch nie Anhäufungen in Familien. Schulen u. s. w. erlebt. 
Meist sind es andere Affectionen, die da in Betracht kommen. Auch hier er¬ 
scheint ihm die Erwähnung der Schuppen verdächtig. Bei Alopecia areata ist 
die Haut ganz glatt, und nur bei ganz acutem Beginn ist eine Rötung als einziger 
Befund zu constatieren. 


213) A. Neisser. Lippen-Ekzeme und Mundwässer. 

(Therap. Monatshefte 1898 No. 2.) 

N. bekam einen 6 jährigen Knaben in Behandlung, der seit Mo¬ 
naten an einem Ekzem um die Mundöffnung herum litt. Die Haut 
der Ober- und Unterlippe resp. des Kinns war gerötet, geschwollen, 
leicht schuppend, stark juckend, Sprechen, Lachen, Essen durch die 
intensive Spannung der Lippenschleimhaut recht erschwert. Alle 
therapeutischen Maassnahmen mm schlugen fehl, bis die Mutter auf 
die Idee kam, dass vom Pat. benutzte Zahnwasser (Odol) könne 
an Allem schuld sein. Sie hatte Recht; mit dem Augenblicke, 
wo das Odol bei Seite geworfen wurde, verschwand das 
Ekzem. 

N. hält die im Odol enthaltenen ätherischen Oele (Ol. 
Menth, pip., 01. foenic., caryophyll.) für die schuldigen Teile und 
er hat auch 3 andere Fälle von periovalen Dermatitiden 
beobachtet, wo die in den gebrauchten Mundwässern und 
Zahnpulvern enthaltenen ätherischen Oele zweifellos das 
ätiologische Moment abgaben. 


214) Gruwe. Fall von auffallend starker Pigmentierung der 
gesamten Körperhaut. 

(Vereins-Beilage der Deutschen medic. 'Wochenschrift 1897 No. 33.) 

Der Pat., vorgestellt von Gr. im Aerztl. Verein in Hamburg 
(29. 6. 97) war ein 7jähriger Knabe, dessen Haut im all¬ 
gemeinen eine hellbraune Farbe aufweist, während Stirn, 
Handrücken, Penis, Füsse ein viel dunkleres Colorit 
zeigen und der Nacken sogar so stark pigmentiert erscheint, 
dass man ihn als braunschwarz bezeichnen kann. Die Eltern 
des Pat., sowie seine 8 Geschwister besitzen eine helle Hautfarbe, 
Auch bei ihm soll sich nach Aussage der Eltern erst gegen Ende 
des 3. Lebensjahres die Pigmentierung eingestellt haben. Seit einem 
halben Jahre machen sich schwere asthenische Symptome 
geltend. So ist der Knabe nicht imstande, sich in einem Tempo das 
Gesicht zu waschen, er kann den Schulunterricht nicht mehr ertragen, 
er muss sich mehrmals am Tage hinlegen u. s. f. Die inneren Organe 
sind, soweit es sich durch Untersuchung nachweisen lässt, gesund. 
Obwohl an den sichtbaren Schleimhäuten keine Pigmentierung zu 
constatieren ist, glaubt G. doch, es liege ein Fall von Morbus 
Addisonii vor. 
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215) Th. Mayer. Fall von Urticaria pigmentosa. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 23.) 

Einen solchen, aus der Lassar’schen Klinik, stellte M. in der 
Berliner medic. Gesellschaft (18. 5. 98) vor: 

Bei dem 2jährigen, im übrigen gesunden, sogar ziemlich wohlgenährten 
Kinde bemerkt man einen Ausschlag, der sich über den ganzen Körper mit Ein¬ 
schluss des Kopfes erstreckt. Er besteht aus verschieden grossen — die Aus¬ 
dehnung variiert zwischen Linsen- und Daumengrösse — hell- bis dunkelbraun 
gefärbten Flecken, neben denen aber auch andere Efflorescenzen vorhanden sind: 
zunächst da und dort gruppenweise angeordnet, auf den verschiedensten Stellen 
verstreut, eine Zahl von hellroten, auf hyperämischer Basis stehenden, rundlich¬ 
ovalen papulösen Gebilden, ferner ebensolche Gebilde, welche aber — mehr dem 
Gefühl als dem Gesicht erkennbar — eine leichte Exsudation in die oberfläch¬ 
lichen Hautstrata hinein erkennen lassen, und weiterhin vereinzelt an den distalen 
Körperteilen, so dem Fussrande, sitzend, Efflorescenzen, bei welchen jene Exsu¬ 
dation bis zur merklichen Blasenbildung geführt hat. 

Das Leiden besteht seit über Jahresfrist, begann mit Bildung kleinster 
Quaddeln, welche bald da, bald dort auftauchten und stets nach einiger Zeit 
unter Bildung eines Fleckes spontan verschwanden, und schritt schubweise fort, 
indem jedesmal — unter starkem Jucken — die Entstehungsgeschichte sich 
wiederholte. 

Anamnese und klinisches Bild führen also hier unbedingt zur 
Diagnose einer chronischen Urticaria mit Pigmentbildung. 
Das Leiden ist ein sehr seltenes und wurde bei über lOOOOOPat. 
der Anstalt nur 4 mal gesehen, nie aber unter Auftreten von Transsudat. 


216) Kaposi. Fall von „Creeping disease“ (Kriechkrankheit). 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 16.) 

Unter diesem Namen beschrieb Crocker vor einigen Jahren 
eine Hautaffection, die, überaus selten, doch dann auch von anderen 
Autoren unter verschiedenen Namen geschildert wurde. Jetzt berichtete 
K. in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien (15. 4. 98) 
über einen solchen Fall: 

Ein 27a jähriges Mädchen bekam, wie die Mutter bemerkte, vor 6 Wochen 
in der obersten Zwischenschulterregion einen roten, juckenden Fleck, von welchem 
alsbald ein feiner, gradliniger, roter, erhabener Streifen in der Richtung zur linken 
Schulter ausging. Dieser Streifen hat sich nun seither von Tag zu Tag etappen¬ 
weise fortschreitend zur linken Schulter und längs der hinteren Axillarlinie teils 
in geraden, teils in Zickzacklinien scharf oder bogenförmig sich da und dort ab¬ 
biegend oder mehrfach umkehrend und verschlingend, dem Stamme entlang nach 
abwärts fortgesetzt bis über den linken Hüftbeinkamm, wo sie derzeit mehrfache 
Querschlingen bildet mit einem nach vorn gerichteten, scharf abgesetzten grad¬ 
linigen Streifen. Die älteren Datums sind als blasse und blassbraune flache Linien 

f össtenteils noch kenntlich, die jüngeren Datums stellen einen lebhaft roten, 
mm breiten, etwas erhabenen Streifen dar. In der rechten Schenkelbeuge be¬ 
findet sich ein aus mehrfachen Sehleifen solcher roter, erhabener Streifen gebildeter 
Herd, an der Vorderseite des rechten Oberschenkels ein dritter solcher Herd, 
welche unter einander und mit dem erstbeschriebenen keinen Zusammenhang 
durch ältere und blasse Streifen erkennen lassen. Das Vorrücken der Streifen 
geschieht schubweise 1 bis 2 mal täglich. Es beginnt regelmässig täglich gegen 
9 Uhr morgens; alsdann rötet sich die Haut um das bisherige Streifenende in 
mehrere Centimeter Umfang urticariaähnlich, und der rote Streifen rückt sichtlich 
vor, binnen 1 Stunde um */a—l 1 /* cm, manchmal intensiver, sodass der Streifen 
binnen 24 Stunden auch bis 15 cm vorrückt. 
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Man kann die Erscheinung wohl nicht anders deuten, als durch 
die Annahme, dass ein Schmarotzertier sich fortschreitend 
in der Cutis einen Gang bohrt, stundenlang innehält, dann 
wieder fortgräbt u. s. w. In keinem bisher beobachteten Falle aber 
ist es gelungen, diesen tierischen Parasiten nachzuweisen. Nur in 
Russland, wo solche Fälle häufiger zu sein scheinen, ist es verschie¬ 
denen Beobachtern geglückt, den Parasiten am Ende der roten 
Streifen oder J / 2 —1 cm von diesem Endpunkt innerhalb der noch nicht 
geröteten Haut als schwarzen Punkt zu erkennen, nachdem die 
Haut unter dem Druck eines Objectträgers anämisch gemacht worden 
war, ihn herauszuholen und als Larve von Gastrophilus equi 
zu diagnosticieren. Diese Diptere, Pfeidebreme, setzt im Sommer ihre 
Eier an den Haarschaft der Pferde, die ausgekrochenen Larven 
(Würmer) gelangen in den Verdauungstract des Pferdes, haken sich 
dort an verschiedenen Stellen ein, saugen, verweilen da 6—7 Monate, 
machen ihre Verwandlungen durch, gelangen mit den Fäces dann 
auf den Boden, bohren sich in die Erde ein als Tonnenpüppchen und 
nach 6—8 Wochen kriecht die fertige geschlechtsreife Fliege aus. 
Die klinischen Erscheinungen schildern die Russen in gleicherweise. 
Auch Bläschen und Pusteln kommen vor, was aber nur eine Differenz 
in Bezug auf die individuelle Irritabilität und Reaction der Haut be¬ 
deutet. Subjectiv sind Brennen und Jucken vorhanden, bei Kindern 
deshalb — diese geben das grösste Contingent, aber auch Erwachsene 
werden befallen — Unruhe und Schlaflosigkeit. In der Regel handelt 
es sich um ein Exemplar des Tieres, im obigen Falle sicherlich um 
3, da zwischen den einzelnen Herden keine Verbindungsstreifen zu 
sehen sind. 

Was den Namen anbelangt, so nannte z. B. Samson die von 
Crocker als „Creeping disease“ bezeichnete Affection „Haut¬ 
maulwurf“, während die Russen „Wolossatik“ sagen („Woloss“, 
das Haar). K. möchte für „Hyponomoderma“ plädieren („Minen¬ 
ganghaut“) als einer international verständlichen und nichts präjudi- 
cierenden Benennung. 

Discussion: Csokor 1 ) meint, im obigen Falle wäre es schwer denkbar, 
die Larven von Gastrophilus equi als Veranlasser anzunehmen, vielmehr sei an 
eine Filaria oder an die Larve irgend eine kleine Diptereart zu denken. — Doc. 
Dr. Rille hat 1895 an der Neumann’schen Klinik ein Kind mit dieser Affection 
beobachtet und 1 Jahr später einen zweiten, auch ein 2 jähriges Kind aus der¬ 
selben Ortschaft betreffenden Fall. Im 1. Falle wurde das Leiden nach */ 4 jähriger 
Dauer durch Exstirpation zweier thalergrosser Hautstücke, den 
Enden der beiden Gangbildungen, zum definitiven Verschwinden 

g ebracht, während im 2., erst einige Wochen bestehenden, nur mehr an der 
!aut des Rückens die Reste des einen vorhanden gewesenen Ganges, aber immer¬ 
hin noch vollkommen deutlich sichtbar, als vielfach verschlungene 1 mm breite, 
schon im Hautniveau befindliche, gelb-rötliche, leicht abschuppende Linien zu er¬ 
kennen waren, also Spontanheilung eingetreten war. Bemerkenswert ist das 
Ueberwiegen der Kinder und, dass die Krankheit vielfach an den Nates begann, 
seltener am Gesicht, an den Vorderarmen, aber nie an bekleideten Körperstellen 
und verständlich, wenn wir den Ausgang der Erkrankung von der 
Glutäalgegend gerade bei Kindern, die so oft entblösst am Boden spielen 
und sitzen, besonders häufig notiert finden. 


*) Derselbe teilt in einer späteren Sitzung mit, dass es sich keinesfalls um 
Gastrophilus equi handeln könne, deren Larven zur bewussten Zeit als bohnen¬ 
grosse Individuen unmöglich solche zarte Gänge graben könnten. 
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217) Jaffe und Sänger, Fall von infantilem Myxödem. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 27.) 

Der Pat. wurde im Aerztl. Verein in Hamburg demon¬ 
striert (28. 6. 98): 

Es handelte sich um einen 4jährigen Knaben, Zwilling, der aus gesunder 
Familie stammt und frei von jeder hereditären Belastung ist. Das Kind wog bei 
der Geburt 8450 gr (sein Zwillingsbruder 3230 gr) und machte zunächst einen 
normalen, kräftigen Eindruck. Ausser Icterus neonatorum und Keuchhusten hat 
Pat. keine Krankheiten gehabt. Schon nach 6 Monaten aber blieb er hinter 
seinem Bruder in der Entwickelung zurück, lernte weder gehen noch sprechen 
und machte einen mürrischen, stupiden Eindruck. Die ersten Zähne kamen erst 
nach 12 Monaten, dann nach */ 4 Jahr die folgenden. Auch später blieben alle 
Zähne, die jetzt 16 betragen, klein und wenig entwickelt. — Diätetische Kuren, 
ein Aufenthalt im Soolbad, anhaltender Gebrauch von Eisen und Phosphorleber- 
thran brachten keine Besserung. 

Status am 5. 4. 98: Kleines, untersetztes Kind, 75 cm lang, von dunkler 
Hautfarbe. Mund gewöhnlich offen, wobei Pat. eine dicke Zunge heraussteckt, 
Lippen gewulstet und ebenfalls verdickt, Nase aufgestülpt und eingedrückt. 
Körpergewicht 12,5 kg (der Bruder schon 19 kg). Schädel rund, mit etwas pro¬ 
minentem Hinterhaupt, grosse Fontanelle offen. Gesichtsausdruck stupid (Pat. 
lächelt fast nie, ist sehr launisch, mürrisch, schreit bei jeder Veranlassung). Die 
Extremitäten, anscheinend kräftig entwickelt, bieten bei näherer Untersuchung 
hauptsächlich Infiltration des Unterhaut- und Fettgewebes bei nur schwach ent¬ 
wickelten Muskeln. Haut von geschwollener, ödematöser Beschaffenheit. Ab¬ 
domen mit Nabelbruch, aufgetrieben, 55 cm Umfang. Schilddrüse nicht deutlich 
zu palpieren. Sonst an den inneren Organen nichts Besonderes. 

Pat. erhielt nun Schilddrüsent abletten (B. W. u. Co.) 0,1 täglich. Der 
Erfolg war ein geradezu erstaunlicher. Heut, nach kaum 3monatiicher 
Kur, ist das Kind kaum wieder zu erkennen. Er ist um 2 cm in die Länge ge¬ 
wachsen. Das Körpergewicht hat zuerst um 1 kg abgenommen, nimmt jetzt lang¬ 
sam wieder zu. Die Extremitäten sind schlanker, der Bauchumfang um 5 cm 
geringer geworden, die Zähne sind gewachsen. Der myxomatöse Zustand der 
Haut ist fast verschwunden. Das Kind läuft jetzt allein den ganzen Tag’ herum, 
lacht, spielt mit anderen, hat ein heiteres, stets vergnügtes Wesen. Gesichtsaus¬ 
druck ganz intelligent, Aussprache noch etwas schwer. 

Unter solchen Umständen kann die Prognose als günstig 
hingestellt werden; die Schilddrüsenbehandlung wird fortgesetzt. 


218) A. G. Paterson. Sporadic cretinism. 

(Lancet 1897, Oct. 2. — Centralblatt f. innere Medicin.) 

Bei einem Kinde gesunder, mässiger und nicht blutsverwandter 
Eltern hatten sich die Symptome des sporadischen Kretinismus bereits 
im 7. Monat entwickelt; die im 19. begonnene Thyreoid- 
therapie brachte rasche und beträchtliche, unter dauernder Be¬ 
handlung seit 5 Jahren gesicherte und noch zunehmende Besserung. 

Interessant ist, dass die Mutter einige Jahre später ein Kind 
mit noch ausgeprägterem Kretinismus gebar und deshalb 3 Jahr da¬ 
nach während einer neuen Schwangerschaft vom 3. Monat 
ab mit Thyreoidextract behandelt wurde, das dann ge¬ 
borene Kind war gesund. 
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219) S. Miwa u. W. Stoeltzner. Hat die Phosphorbehandlung 
der Rhachitis eine wissenschaftliche Begründung? 

(Aus der Berliner Universit.-Kinderklinik.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1898 Bd. 47 Heft 2/3.) 

Auf Grund ihrer diesbezüglichen Untersuchungen resümieren die 
Vff. ihren Standpunkt, wie folgt: „Thatsache ist. dass unter dem 
Einfluss der Phosphorfütterun g statt der normalen 
Spongiosa eine sclerotische sich ausbildet. Dieser Effect 
tritt auch dann ein, wenn der Knochen aus anderen Gründen die 
Tendenz zum Poröswerden hat. Da nun Sclerose und Porose wirklich 
reine Gegensätze sind, glauben wir berechtigt zu sein, den Phosphor 
als directes Heilmittel der Osteoporose zu bezeichnen. Da¬ 
gegen behaupten wir, dass bei der Rhachitis die anatomischen 
Verhältnisse ganz anders liegen, und erklären es für willkür¬ 
lich und unzulässig, den Phosphor auf Grund seiner sclerosierenden 
Eigenschaften als dasjenige Specificum hinzustellen, welches die Khachitis 
in ihrer anatomischen Grundlage bekämpfe.“ 


220) J. Hunter. Eine Familie mit Fragilitas ossium. 

(Brit. med. Journ. 19. 2. 1898. — Wiener medic. Presse 1898 No. 24.) 

Ein junger Bursch wurde ins Hospital mit einer Fractur des 
Femur gebracht, und zwar einer mehrfachen. Anamnestisch ergab 
sich, das Pat. im Alter von 9 Jahren durch Fall von einer mehrere 
Fuss betragenden Erhöhung sich eine Fractur des rechten Femur zu¬ 
gezogen hatte; 3 Jahre später war ihm dasselbe beim Ausgleiten 
passiert, nach weiteren 2 Jahren fiel er beim Ballspiel und brach den 
linken Femur, und wieder 2 Jahre später trat dasselbe Malheur am 
rechten Femur bei gleicher Gelegenheit ein. Eine Schwester des Pat. 
war im 8. Lebensjahr beim Spielen gefallen und hatte den linken 
Femur gebrochen. Eine andere Schwester hatte beim Fall aus einer 
Höhe von einigen Fuss den rechten Femur gebrochen; an dem Tage, 
wo sie geheilt aus dem Spital entlassen wurde, hatte sie sich auf dem 
Wege nach Hause zum Ausruhen mit dem Kücken gegen eine Thür 
gelehnt, die nachgab, sodass das Mädchen hinfiel und sich eine Fractur 
des linken Femur zuzog. Ein Bruder hatte beim Spielen den rechten 
Femur gebrochen; mehrere Monate später trat an derselben Stelle eine 
erneute Fractur ein, als er das Bein gegen einen Tisch stemmte. Der 
Vater hatte 4 mal den rechten und 3 mal den linken Femur gebrochen 
(das 1. Mal im Alter von 6 Monaten, das letzte Mal vor 9 Jahren); er 
ist jetzt 60 Jahre alt und weist ausser Residuen jener Fracturen keine 
Abnormität auf: Seine Eltern haben nicht an Knochengebrechlichkeit 
gelitten. Auch die Kinder sind sonst gesund (3 weitere Kinder sind 
von Fracturen verschont geblieben), namentlich frei von jeder Dia- 
these. Die Fracturen traten stets zwischen mittlerem und oberem 
Drittel des Femur ein und consolidierten wieder innerhalb der ge¬ 
wöhnlichen Zeit. 
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221) A. Baginsky. Ueber allgemeine und örtliche 
Blutentziehung in der Kinderheilkunde. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 21.) 

B. beschreibt zunächst — in der Berliner medic. Gesell¬ 
schaft (4. 5. 98) — 2 interessante Fälle. Bei beiden, klinisch ganz 
verschiedenen Krankheitsformen — das eine Mal ein Vitium cordis 
mit schweren CompensationsStörungen, das andere Mal 
chronische Lungenschrumpfung mit Bronchiektasien- 
bildung und asthmatischen Attaquen — wurde im Augen¬ 
blicke der schwersten tötlichen suffocatorischen Dys¬ 
pnoe mit der Venaesection geradezu lebensrettend ein¬ 
gegriffen. Noch interessanter war ein 3. Fall: 

7jährige8 Mädchen. Im Juni 1897 Lungenentzündung. Seitdem kränklich, 
seit einigen Tagen ernstlich krank. Aufnahme am 19. 12. 

Pat. im schwersten Zustande der Dyspnoe und bis auf den Tod 
erschöpft. Liegt schlaff da; nur die Atmung erfolgt mit Anstrengung aller 
Atemmuskeln und starken Excursionen des Kehlkopfes und Thorax. Die Nasen¬ 
flügel, weit geöffnet, bewegen sich mit der Respiration. Tiefe Cyanose der Lippen. 
Angstvoll blickende Augen. Puls nicht zu fühlen. An Stelle der Herztöne ein 
dumpfes Geräusch. Lautes tracheales Rasseln. Oampherinjection, Senfbad ohne 
Eindruck. Versuch mit Venaesection, Freilegung der Vena mediana zu¬ 
erst am rechten, dann am linken Arm; aus beiden Venen kommen 
nur wenige Tropfen Blut. Unter diesen Verhältnissen entschliesst man sich 
bei dem augenscheinlich moribunden Kinde zur Eröffnung der 1. Radial - 
arterie. Es werden etwa 80 ccm Blut abgelassen; letzteres ist von tief¬ 
dunkler Farbe. Alsbald schwindet die Cyanose, der Puls hebt sich und wird 
fühlbar, die Atemnot lässt nach und gleichzeitig zeigt sich im ganzen Befinden 
des Kindes ein gewisser Grad von Euphorie; es spricht und sagt, es gehe jetzt 
besser. Am ganzen Thorax vernimmt man nach einiger Zeit bei wesentlich be¬ 
ruhigter Atmung diffuse Rasselgeräusche, keine ausgesprochene Dämpfung, die 
Lungengrenzen verbreitert; kleine Herzdämpfiing. Auf der Haut livides Masern- 
exanthem. 

Der weitere Verlauf war ungestört. Die Erscheinungen einer schweren 
diffusen Bronchitis klangen langsam ab, das Masernexanthem nahm, mit Unter¬ 
brechung durch eine Otitis media, normalen Verlauf, und Pat. konnte am 7. 2. 98 
geheilt entlassen werden. 

Gerade dieser Fall giebt Aufklärung darüber, worin der lebens¬ 
rettende Erfolg der Blutentleerung begründet ist. Durch letztere 
wird in dem Augenblick der drohenden Suffokation nichts Anderes 
geleistet, als die Entlastung des durch die Blutüberfüllung 
gedehnten und insufficient gewordenen Herzens; die 
plötzliche Verbesserung der mechanischen Verhältnisse des Kreislaufes, 
die Instandsetzung der mehr und mehr in ihrer Function gehemmten 
Herzpumpe, das ist der maassgebende Factor. Dieser rein mecha¬ 
nische Effect wird naturgemäss in erster Linie zu erreichen sein 
durch Entlastung des zunächst und am meisten geschädigten rechten 
Herzens; indes zeigt obiger Fall, dass auch durch Entlastung des 
linken Herzens event. Hilfe geboten werden kann. Die Leistung des 
Aderlasses wäre etwa zu vergleichen mit der der Tracheotomie oder 
Intubation bei der von der Stenose der Respirationsorgane her drohen¬ 
den respiratorischen Asphyxie; was hier die mechanische Beseitigung 
der Stenose, ist für den Circulationsapparat die mechanische Be¬ 
seitigung der durch Blutanschoppung geschaffenen 
Dehnung des Herzmuskels. Mehr leistet der Aderlass 
nicht; aber wo er dies zu leisten imstande ist, da wird er wirklich 
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unentbehrlich und dient dazu, das Leben zu erhalten. Hierin liegt 
sein Erfolg, aber auch die Grenze seiner Leistungsfähigkeit für das 
kindliche Alter. Das bewiesen einige Fälle, die nicht so glücklich 
abliefen, wie die 3 erwähnten, bei denen die Venaesectionen sogar wieder¬ 
holt wurden, und die dennoch tötlich endeten, augenscheinlich, weil 
dem Organismus nicht mehr genug Reserven zu Gebote standen, nach 
Beseitigung der mechanischen Hemmnisse die anderweitigen Gefahren 
der betreffenden Erkrankungen, insbesondere die Intoxikation zu be¬ 
seitigen. So hat B. bei einer schweren mit hochgradiger Dyspnoe 
und Cyanose einhergehenden Pneumonie eines jungen Kindes, ebenso 
bei einer Bronchitis capillaris und Bronchopneumonie den letalen 
Ausgang nicht zu hindern vermocht. 

Was nun die lokalen Blutentziehungen anbelangt, so 
handelt es sich bei Kindern ausschliesslich um Blutegel. Und auch 
für Anwendung dieser giebt es heutzutage nur 2 Krankheitsformen 
als Indikationen: die einfache Eclampsie und die urämische 
Eelampsie. Für erstere giebt es ja freilich Mittel genug zur Be¬ 
kämpfung, Bäder mit Uebergiessungen, Chloral, Chloroform, Brom, 
Eis u. s. w., mit denen man oft genug auskommt. Aber nicht immer; 
und gerade bei jenen Fällen, wo die genannte Therapie im Stich liess 
und die letal endeten, wurde B. durch Sectionsbefunde auf die Blut¬ 
entziehungen hingelenkt. Die Ursachen der Eclampsien sind ja über¬ 
aus mannigfach, in letzter Linie ist es aber, was auch immer der ur¬ 
sprüngliche Anlass sein möge, immer die durch active oder passive 
Congestivzustände im Gehirn erzeugte Anämie, welche die Krämpfe 
auslöst. B. ist nun öfters bei Sectionen der an Eclampsie 
verstorbenen Kinder überrascht gewesen von der enorm 
strotzenden Blutfülle in den sichtbaren Gefässen, so- 
dass ihm unwillkürlich der Gedanke aufstiess, ob nicht hier bei 
rechtzeitigem Eingreifen mittelst lokaler Blutentziehung der Circu- 
lationshemmung im Gehirn wäre zu begegnen gewesen. Durch Her¬ 
abminderung des Ueberdruckes im Schädelinhalt kann 
man in der That nach B.’s Ansicht die normalen Circulationsverhält- 
nisse wiederherstellen, welche Auffassung durch eigene günstige Er¬ 
lebnisse gestützt wird. Bei heftigen eclamptischen Krämpfen, be¬ 
sonders bei kräftigen Kindern, wird man sich also, wenn andere Mittel 
fehlschlagen, jenes mechanisch wirkenden Agens mit Recht bedienen 
dürfen. Noch mehr gilt dies von der urämischen Eclampsie. 
Hier, wo es sich um eine Combination von Circulationsstörungen im 
Gehirn bei gespannter Arterie, gesteigertem arteriellen Druck und 
gleichzeitigem Eindringen toxischer Substanzen in die an sich schon 
hydrämisch gewordene Blutmasse handelt, wird man sich leicht über¬ 
zeugen können, dass, wenn Chloroform, Bäder, Clysmata etc. im Stich 
lassen, eine Blutentziehung am Kopfe durch Blutegel mitunter von 
eclatantem Erfolge begleitet ist. B. steht nach dieser Richtung hin 
eine stattliche Reihe von Beobachtungen zur Verfügung, u. A. folgende: 


8jähriges Mädchen, bei welchem im Anschlüsse an eine, wie es scheint, über¬ 
triebene Immunisierungsgabe (es wurde von 1500 I.-E. erzählt) — ob nun propter 
hoc oder post hoc oder ob ganz unabhängig davon, da das itind vorher Masern 
überstanden hatte und auch an einer Otitis media litt, lässt B. dahingestellt — 
eine acute Nephritis einsetzte, die zu einer furchtbaren urämischen Attaque führte. 
Bäder mit Uebergiessungen, Chloralhydrat, Chloroform, Campherinjectionen, Sina- 
pismen, etc., vom behandelnden Arzt sachgemäss angewandt, hatten gar keinen 
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Effect erzielt. B. fand das Kind in tiefstem Coma mit Cheyne-Stokes’schem Atem- 
phänqmen, pulslos, cyanotisch, von furchtbaren Convulsionen erschüttert, das Bild 
eines moribunden Kindes. Er liess 6 Blutegel an den Kopf applicieren. Sofort 
Hessen die Convulsionen nach, und langsam, allerdings erst nach 2 Tagen, bei 
noch bestehender Amaurosis, kehrte das Bewusstsein wieder, und nach Wochen 
erfolgte völlige Wiederherstellung. 

Ein so packender Erfolg spricht wohl zu Gunsten der lokalen 
Blutentziehung in Fällen, wo man mit der üblichen Therapie nichts 
erreicht! 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

46) Frischer Fleischsaft wird bei der Krankenemährung noch viel zu wenig 
gewürdigt, obwohl sein Wert den aller künstlichen Präparate, die 
zur Verbesserung des Blutes und der Ernährung dienen, weit 
überragt. „In jedem Lebensalter“ — so führt Dr. Klein (Giessen) aus — „pur 
verabreicht oder in mannigfaltiger Abwechselung den Speisen und Getränken zu¬ 
gemischt, oder aber als bestes und unersetzliches Constituens für 
Nährclystiere, leistet der frische Fleischsaft alles, was man von einem 
blutbildenden und belebenden Stärkungsmittel nur immer ver¬ 
langen kann. Als Nährclystier ist es unübertrefflich, und die Duldsam¬ 
keit des normalen Mastdarms gegenüber seiner lange fortgesetzten Anwendung ist 
erstaunlich; er wird bei richtiger Applikation stets vorzügHch und vollkommen 
resorbiert.“ 1894 schrieb schon Ziemssen: „Es ist auf das Lebhafteste 
zu bedauern, dass für die importierten Fleischsaftpräparate, 
deren therapeutischer Wert doch recht zweifelhaft ist, soviel 
deutsches Geld in das Ausland geht, während wir uns das sauberste 
und wirksamste Fleischpräparat in jeder Apotheke durch Aus¬ 
pressen frischen Fleisches bereiten können.“ Der angenehme und 
leicht zu verdeckende Geschmack des frischen Fleischsaftes, die dünnflüssige Form, 
sein Gehalt an Eiweiss, Fleischbasen und Blutfarbstoff in durchaus natürlicher 
Zusammensetzung, seine auffallend leichte Verdaulichkeit, welche die Anwendung 
selbst bei Säug lingen (Paedatrophie, Rhachitis, Brechdurchfall etc!) 
zulässt und den schwächsten Magen nicht irritiert, seine Appetitlichkeit und seine 
überraschend appetiterregende Kraft, das sind seine Vorzüge. Von Kindern mittleren 
Alters werden bis zu 100 gr pro die anstandslos und längere Zeit hindurch ver¬ 
tragen und bewirken stets beträchtliche Verbesserung des Appetits, des 
Aussehens, Allgemeinbefindens und Kräftezustandes; bei kleinen 
Kindern und Säuglingen giebt man 3—5 Theelöffel mit Zucker versüsst. Im Clysma 
werden von Säuglingen 50 gr, Kindern mittleren Alters 100 gr, längere Zeit hindurch 
täglich angewandt, vollkommen resorbiert. Die geringe Würdigung des Mittels 
ist wohl in seiner geringen Haltbarkeit begründet. Der Saft muss jedes- 
mal frisch bereitet und sofort benutzt werden! Das war bisher ein 
zeitraubendes und wenig dankbares Geschäft, obwohl eine Anzahl von Fleisch¬ 
saftpressen existieren. Letztere sind aber teuer, schwer zu reinigen und wenig 
praktisch. K. hat nun eine Presse (als „Dr. Klein’s Fleischsaftpresse“ in 
Eisengeschäften für 15 Mk. erhältlich) construiert, die sich durch Billigkeit, 
zweckmässige, einfache Construction, leichte Reinhaltung aus¬ 
zeichnet und kleine Quantitäten Fleisch leicht ausdrückt, sodass sie 
für den Haushalt sich bestens eignet. Aus 100 gr Fleisch kann man bis 40 gr 
Saft auspressen, sodass 100 gr Saft sich auf 30—50 Pfg. stellen (in der Apo¬ 
theke Mk. 1,30); so rentiert sich der Preis der Presse sehr bald, und der Saft 
ist absolut sauber und tadellos (Recepte für Darreichung desselben, sowie 
Gebrauchsanweisung der Presse liegt dieser bei). 

(Berliner klm. Wochenschrift 1898 No. 26.) 

47) Einen Fall von Gelbsehen bei Helminthiasis beschreibt S.R. Dr. Königs- 
höfer (Stuttgart). Der 13jährige Knabe, bei dem auch leichte Herab¬ 
setzung des Sehvermögens rechts zu constatieren war, war sonst gesund 
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und weder die Augen-, noch die allgemeine Untersuchung ergaben etwas Positives. 
Verdächtige Erscheinungen (Uebelkeit, Kopfschmerzen, Knurren im Leib, fahle 
Gesichtsfarbe, dunkle Ringe um die Augen) führten K. dazu, eine Santonin- 
kar za versuchen, die auch prompt wirkte. Mit dem Abgang von Asca¬ 
riden schwanden alle die genannten Symptome. 

(Medic. Oorrespondenz-Blatt d. Württemb. ärztl. Landesvereins 1898 No. 27.) 

48) Angeborenen LaryngospAtmut hatte ein von Stumm imAerztl. Verein 

in Hamburg (17. 5. 98) demonstriertes öiähriges Kind. Das Leiden, das sich 
vornehmlich in einem lauten laryngealen Stridor äussert, fand sich bei 
dem nicht rhachitischen Kinde seit Geburt; es verursacht keine Cyanose, ver¬ 
schwindet nicht im Schlafe. Jedenfalls eine centrale Störung, eine Ent¬ 
wickelungsneurose. Prognose bei allgemein tonisierender Behandlung relativ 
günstig. Laryngospastische Erscheinungen hat St. häufiger bei Säuglingen nach 
Ohloroformnarcosen gesehen, ein Moment, das für Annahme einer centralen 
Störung spricht. (Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 21.) 

49) Ein Fall von Myxtfdem Im frDhen Kindesalter wird von N. S. Korssakow 
beschrieben. Bei dem 7monatlichen Kinde fanden sich ödematöse Schwel¬ 
lung des Gesichts, Halses, oberen Teiles der Brust und Makro- 
glossie. Aetiologisch war nur Abusus spirituosorum beim Vater zu eruieren. 
Unter Thyreoidinbehandlung während der 12tägigen Spitalbeobachtung 
sichtbare Besserung. 

(Djetskaja Medicina 1898 No. 2. — Revue der russischen medic. Zeitschr. 1898 No. 5.) 

50) 3 Fälle von eitriger Appendicftls bei Kindern beobachtete Pillon 2 mal, bei 
einem 3%jährigen und 13jährigen Mädchen handelte es sich um Steinbildung 
im Wurmfortsätze, Obliteration und Eiterung, im dritten um ein Trauma (Stoss 
auf den Unterleib). Trotz Operation in allen 3 Fällen Tod. 

(La Medecine infant. 1898 No. 4. — Münchener medic. Wochenschrift 1898 

No. 22.) 

51) Ulcus rotundum ventriculi bei einem 2 Monate alten Kinde sah Ca de (Lyon). 
Das Kind litt 4 Wochen lang an Erbrechen und starb dann. Man fand Per¬ 
foration des Geschwürs und allgemeine Peritonitis. Im Anschluss 
an diesen und die übrigen publicierten Fälle kommt C. zu der Folgerung, dass 
das Magengeschwür beim Kinde dieselben anatomischen Eigen¬ 
tümlichkeiten wie beim Erwachsenen bietet; die Hauptcompli- 
kationen bilden Perforationsperitonitis und noch häufiger die Blut¬ 
ungen, der Sitz kann an allen Stellen sein, vorzüglich aber im Duodenum, in 
der Gegend der Vater’schen Ampulle. Die Pathogenese ist dunkel. (Ibidem.) 

52) Orthoform bei Prurigo wandte mit eclatantem Erfolge Dr. Korn in einem 
Falle an. Ein 3jähriges Kind litt seit seinem 1. Lebensjahr daran und wurde 
von so heftigem Juckreiz gepeinigt, dass auch die Eltern durch die schlaflosen 
Nächte gleich dem kleinen Fat. sehr herunterkamen. Durch Anwendung einer 
10 0 / 0 igeii Orthoformsalbe so erhebliche Besserung, dass gleich die erste 
Nacht sehr gut verlief. Der Erfolg war um so bemerkenswerther, als früher 
alles Mögliche vergeblich angewandt worden war. Die Besserung hielt 
auch Stand, freilich wird wohl ein Recidiv kaum ausbleiben. 

(Die ärzti. Praxis 1898 No. 13.) 

53) Extract. thymi saccharat. („Pertussin“) des Apothekers Täschner (Berlin) 
hat Prof. Dr. E. Fischer (Strassburg i. E.) mit grossem Erfolg angewandt, 
zunächst bei Pertussis (wogegen das Mittel ja Specificum sein soll). Seine 
sämtlichen 5 Kinder (10^ Jahre bis 10 Monate) erkrankten daran und erhielten 
zunächst Tussol, das aber ohne Erfolg blieb. Da griff F. zum Pertussin (fertig 
zum Gebrauch in Flaschen zu 200 gr als bräunliche, syrupöse, aromatisch riechende 
tägl. Flüssigkeit), das die Kinder gern nahmen (das jüngste und 2 jährige zu 4 mal 
1 Kaffeelöffel, das 3jährige 4 mal 1 / 9 Ellöfiel, das 6- und 10 % jährige 4 mal s / 4 Ess¬ 
löffel). Das Mittel wirkte eclatant (die Anfälle wurden bald ganz mild, das 
Blauwerden und die drohende Erstickung verschwanden). Aber auchbeiacuten 
und chron. Katarrhen des Kehlkopfes und der Bronchien, bei denen 
es F. vielfach anwandte, erwies sich Pertussin als prompt krampfmilderndes 
und schleimlösendes Mittel, durch das die Expectoration auffallend er¬ 
leichtert, die Beschwerden ungemein gemildert wurden. F. empfiehlt darauf hin 
Versuche bei Pneumonie (im Stadium der Lysis) und bei Croup und Diph¬ 
therie zur leichteren Abstossung der Membranen (neben Serum). 

(Therap. Beilage zur Deutschen medic. Wochenschrift 1898.) 
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54) Tinct. Jodi alt Darmdetinficiens bei Abdtminaltypliiis empfiehlt Dr. Groscb 
(Oeslau). Das Mittel wirkte hier meist vortrefflich, oft geradezu coupierend. 
Alle 8 Stunden zu 2—4 Tropfen (je nach Alter) in Zuckerwasser gegeben (in der 
Regel nur 3 Tage, sodass Oesamtverbrauch 20—40 Tropfen) wurde das Mittel 
stets gern genommen und gut vertragen. Obgleich zum Teil recht schwer 
erkrankt, genasen die Pat. überraschend schnell, das Fieber fiel 
schnell, m einigen Tagen zur Norm herab, das Bewusstsein wurde bald klar, 
der Durchfall schwand, der Appetit kehrte bald zurück, oft trat in 1 Woche die 
Reconvalescenz ein. Auch bei acuter Gastroenteritis der Säuglinge 
(3mal tägl. 1 Tr.) leistete das Mittel oft gute Dienste. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1898 No. 25.) 


IV. Bücheranzeigen und Becensionen. 

18) Les Hydroclphalies von d’Astros (Paris 1898, Verlag von G. Steinheil) 
ist ein Bucb ; das auch der deutsche Pädiater mit vielem Vorteil studieren wird. 
Der Autor liefert ein erschöpfendes Bild des Gegenstandes auf Grund einer reichen 
Litteratur (auch die deutsche ist nach Gebühr berücksichtigt) und eigener Er¬ 
fahrungen. Er versteht es sehr gut, in exacter Weise die einzelnen — mitunter 
noch recht strittigen — Punkte zu kritisieren, er verfügt über eine fesselnde 
Darstellungsweise und besitzt die Gabe, auch schwierigere Capitel klar und präci» 
zu beleuchten, kurz: die Lectüre ist eine interessante und lehrreiche. 

19) Therapeutics of infancy and childhood von A. J a c o b i (Philadelphia, J. B, 
Lippincott Co.) ist ebenfalls ein Werk, welches auch der deutsche Leser mit 
Interesse und Nutzen lesen wird. Auch hier mus» man anerkennen, dass der Autor 
es verstanden hat, sein Thema, ohne weitschweifig zu werden, in erschöpfender 
Weise darzustellen und uns ein klares Bild von Allem, was wissenwert erscheint, 
zu geben. Wir werden freilich über manches ein wenig den Kopf schütteln y 
empfangen aber auch durch die uns etwas eigentümlich vorkommenden Lehren 
mannigfache Anregungen. Uebrigens hat auch dieser Autor die deutsche Litteratur 
in eingehender Weise herangezogen. 

20) Das grosse Werk Traiti des Maladies de l’enfance von Grancher, 
Comby, Marfan haben wir bereits anlässlich des Erscheinens der ersten beiden 
Bände mit Interesse verfolgt und unseren Lesern angelegentlichst empfohlen. 
Jetzt, da die letzten 3 Bände (Mk. 56) vorliegen, kann man das zuerst gefällte 
Urteil vollkommen aufrecht erhalten. Wir haben ein Monumentalwerk der Kinder¬ 
heilkunde vor uns, das auch dem deutschen Kinderarzt erspriessliche Dienste zu 
leisten imstande ist. Die Autoren haben, von geringen Ausnahmen abgesehen 
auch die deutsche Litteratur in ihren Arbeiten nach Gebühr berücksichtigt, ja 
auch in diesen 3 Bänden finden wir einzelne Abschnitte sogar von deutschen 
Autoren bearbeitet (so: ..Yulvite, vulvo-vaginite et autres inflammations des 
Organes genitaux externes des petites filles“ von A. Epstein, „Lithiase urinaire“ 
von Bokai, „Tetanie“ von Escherich). Man sieht schon, wie die Herausgeber 
es verstanden haben, ihre Mitarbeiter an die passende Stelle zu setzen und richtig 
auszuwählen. Dies zeigt sich auch in der Wahl der französischen Autoren, unter 
denen wir die besten Namen finden. Und so ist es nicht zu verwundern, dass die 
verschiedensten Abschnitte, in denen das die gesamte Kinderheilkunde umfassende 
Werk zerfällt, gleichmässig vortrefflich bearbeitet sind und den modernen Stand 
unserer Kenntnisse über die betreffenden Stoffe genau und tadellos wiederspiegeln. 
Auch die Ausstattung seitens des Verlages (Masson et Co., Paris) ist eine 
vornehme, der Anlage des Ganzen entsprechende. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Xippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. S, 
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I. Originalbeiträge. 

11) Einiges über Nasenbluten bei Kindern. 

Von 

Dr. Albert Bosenberg, 

Berlin. 

Die Epistaxis ist im Kindesalter nicht so selten als man allgemein 
glaubt; ich finde unter 370 Fällen von Nasenbluten meiner Beobachtung 
50 mal Kinder (bi 3 zu 10 Jahren) verzeichnet, d. h. ein Verhältnis 
derselben zu Erwachsenen von etwa 1:7; und 1 • Lebens- 
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jahre drei, im 2. und 3. je zwei, im 4. drei, im 6. vier, im 6. zwei, im 7. 
sechs, im 8. drei, im 9. zwölf und im 10. sechzehn der kleinen Patienten. 

Nasenblutungen kommen aber nicht bloss wie gesagt im ersten 
Lebensjahre vor, sondern selbst intrauterin. Im vorigen Jahre hat 
Hochsinger 1 ) einen Pall von Melaena neonatorum veröffentlicht, bei 
dem das Kindspech blutig venärbt war, und dessen Ursache in einer 
reichlichen Rhinorrhagie lag. Aber auch das Fruchtwasser der Mutter 
war der Hebamme und dem entbindenden Arzte wegen seiner rötlichen 
Beschaffenheit aufgefallen, und dies um so mehr, als an der mütter¬ 
lichen Genitalien keine Ursache für diese merkwürdige Erscheinung 
auffindbar war. Erst die später entdeckte Nasenblutung des Neu¬ 
geborenen gab die Erklärung dafür ab. Dieser Fall war nun weiter 
insofern lehrreich, als er zeigte, dass, ebenso wie in einigen Fällen 
von Swoboda 2 ), die Melaena nicht, wie man bis dahin allgemein ge¬ 
glaubt, regelmässig in Blutungen aus dem Darmtractus seine Ent¬ 
stehung habe, sondern in der Rhinorrhagie. Während Swoboda bei 
seinen kleinen Patienten eine Blutung aus der Nase nach vorne aus 
den Nasenlöchern beobachten konnte, fand in dem Ho ch singer’schen 
Falle dieselbe nach hinten statt, wie das ja auch bei der gewöhnlich ein¬ 
genommenen Rückenlage der Säuglinge meist der Fall sein wird. Die 
pharyngoscopische Untersuchung des Kindes belehrte ihn aber, dass 
aus dem Nasenrachen beständig Blut an der hinteren Pharynxwand 
nach unten floss, sodass die Situation sofort geklärt war; und in der 
That genügte eine mehrstündige Tamponade der blutenden Nasenseite, 
um die Rhinorrhagie sowohl als auch die Melaena zu beseitigen und 
das Kind von dem drohenden Tode zu retten. Man darf also in Fällen 
von Melaena neonatorum nie vergessen, die Nase als mögliche oder 
wahrscheinliche Quelle der Blutung anzusehen, um so mehr, als ja 
die Sektionen dieser kleinen unglücklichen Patienten gewöhnlich keine 
grösseren Läsionen der Schleimhaut des Darmtractus ergeben haben, 
ein Umstand, der an sich schon den Gedanken provociert, dass die 
Blutungen wenigstens oft an einer anderen Stelle stattfinden müssen. 

In den späteren Kinderjahren kommen Nasenblutungen in ver¬ 
schieden langen Zwischenräumen aus verschiedenen Ursachen vor; 
häufig treten sie bekanntlich auf bei Masern, Scharlach und anderen 
Infectionskranhkeiten, insbesondere bei Tussis convulsiva, bei Nephritis, 
Anämie, Leukämie, Scorbut u. s. w. Einen sehr merkwürdigen Fall 
von periodischem Nasenbluten beschreibt Korstakow 8 ); dasselbe 
trat bei einem 1 Jahr und 11 Monate alten Mädchen auf, dessen 
Brüste stark entwickelt und dessen mons veneris bereits behaart war. 
Es ist ja bekannt, dass bei erwachsenen Mädchen, die Menstruation 
statt per vaginam stattzufinden, vicariierend durch eine Blutung aus 
der Nase sich documentieren kann. 

Ausser diesen allgemeinen Ursachen können — und das ist sicher 
häufiger der Fall — lokale Veränderungen in der Nase eine Rhinor- 
rhagie hervorrufen. Ich finde unter meinen Fällen 14 mal adenoide 
Vegetationen, die infolge der durch sie hervorgerufenen venösen Stauung 
in der Nase die Kinder zu Blutungen mehr geneigt machen. 7 mal 


*) Wiener medic. Presse No. 18. 1897. 
Ä ) Wiener klin. Wochenschrift No. 41. 
*) Deutsche med. Zeitung 22. II. 1886. 


1896. 

(lienstruatio precox.) 

■oogle. 


Digitized by 



Centralblatt, fiir Kinderheilkunde. Ko. 10. 


331 


zeigte sich ein Eczem des Naseneinganges, das insofom eine ätio¬ 
logische Rolle spielt, als die Kinder durch den Juckreiz in der Nase 
veranlasst werden, in der Nase zu kratzen und dabei eine Verletzung 
besonders der Schleimhaut am vordersten Teile des Septum herbei¬ 
zuführen, einer Stelle, aus der es ja bei Kindern sowohl wie bei Er¬ 
wachsenen am häufigsten blutet. In einem Falle konnte ich sogar 
das sog. Ulcus septum narium perforans constatieren. 

Ein Trauma, Schlag auf die Nase, Fall aufs Gesicht kann natür¬ 
lich zu einer Schleimhautverletzung und damit zu einer Blutung aus 
der Nase führen; nicht selten sieht man dann aber eine solche unter 
der Schleimhaut und zwar am Septum. Dieses Hämatom macht sich 
dadurch bemerkbar, dass an einer oder häufiger an beiden Seiten im 
Nasenloch ein roter, rundlicher, eindrückbarer Tumor erscheint, der 
sich wohl lateralwärts mit der Sonde umgreifen, medianwärts dagegen 
sich nicht von dem Septum trennen lässt, womit sein Ursprung von 
diesem nachgewiesen ist. Besteht dieses Hämatom längere Zeit, so 
entwickelt sich daraus ein Abscess. 

Was das Geschlecht betrifft, so sind nach unserer Beobachtung 
die Knaben mit einem etwas grösseren Procentsatz beteiligt als die 
Mädchen (29 : 21). Gewöhnlich blutet nur eine Seite. Die Angaben 
der Patienten resp. deren Eltern sind in dieser Beziehung sehr un¬ 
genau und andererseits kann ursprünglich das Blut nur aus einer 
Seite geflossen sein und später, wenn es aus der Choane dieser Seite 
in die andere hineingeflossen ist, aus beiden Nasenlöchern bluten. 
Wird nun eine Seite tamponiert, so muss die Blutung nachlassen oder 
aufhören, wenn man die richtige getroffen hat. 

Wie oben schon gesagt, findet sich als Quelle der Blutung ge¬ 
wöhnlich die Schleimhaut des vorderen unteren Endes der Nasen¬ 
scheidewand; freilich kann sie auch an einer Muschel oder sonstwo 
ihren Ursprung haben, das sind aber Ausnahmen. Man sieht bei der 
rhinoskopischen Untersuchung, für die meistens schon das Aufstülpen 
der Nasenspitze und die Beleuchtung des Septum genügt, an jener 
Stelle erweiterte Blutgefässe, Blutpunkte oder blutige Krusten. Fehlen 
diese, so genügt ein kurzes Reiben mittels eines zwischen die Branchen 
einer Pincette gefassten Wattbäuschchens vorne an der Scheidewand, 
um eine Blutung hervorzurufen. 

Um sie zu stillen genügt daher gewöhnlich eine Tamponade 
dieser Stelle; blutet es trotzdem weiter, so muss die Nase systema¬ 
tisch untersucht werden, um die Quelle zu finden. Der Wiederkehr 
der Epistaxis beugt man vor, indem man die blutende Schleimhaut¬ 
stelle nach vorheriger Cocainisierung am besten mittels an eine Sonde 
angeschmolzener Chromsäure ätzt. Die Anästhesierung ist nötig, weil 
sonst heftiges Niesen auftritt und damit die Blutung von neuem an¬ 
geregt wird. 
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II. Referate. 


222) K. Lewin. Ein Beitrag zur haemorrhagischen Pleuritis 

bei Kindern. 


(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 Bd. 47, Heft 4.) 

In Dr. CassePs Poliklinik (Berlin), aus der diese Arbeit her¬ 
vorging, befanden sich unter 10416 Krankheitsfällen 60 Fälle von 
Pleuritis exsudativa. In 4 Fällen ergab die Probepunction ein hämor¬ 
rhagisches Exsudat; von diesen 4 Pat., die im Alter von 11 Monaten 
bis 6 Jahren standen, genasen 3, im 4. Falle blieb der Ausgang un¬ 
bekannt. 

Bemerkenswert ist zunächst die relative Häufigkeit des hämor¬ 
rhagischen Ergusses im Gegensatz zu den Angaben anderer Autoren* 
was sich wohl aber aus der häufigen Anwendung der Probepunction 
erklärt. 

Und mm die Aetiologie der 4 Fälle. Tuberculose, Lues, 
Sarcom, Carcinom, hämorrhagische Diathese, Herzkrankheiten, Traumen 
waren bei allen auszuschliessen, nachweisbar acute Infectionskrank- 
heiten gingen der Pleuritis weder voraus, noch begleiteten sie dieselbe, 
nie fand sich im Harn Eiweiss. Bei dem einen Kinde trat 9 Monate 
später eine Gonarthritis auf. deren kurzer und milder Verlauf bei 
Ausschaltung aller übrigen Momente, die für Gelenkerkrankungen in 
Frage kommen, für die rheumatische Natur des Leidens spricht, sodass 
die Annahme berechtigt ist, dass eine rheumatische Anlage 
schon bei der Pleuritis ätiologisch mitspielte. Da aber der letzteren 
auch katarrhalische Erscheinuugen und eine Pneumonie vorausgingen, 
io muss man auch mit einem anderen Factor (s. unten) rechnen. 
Auch im 2. Falle begann die Krankheit mit katarrhalischen Er¬ 
scheinungen der Luftwege. Da ein Bruder des Pat. 2 Jahre zuvor 
an einer tuberculösen Meningitis verstorben war, lag der Verdacht auf 
Tuberculose der Pleura nahe, musste aber bei dem günstigen Aus¬ 
gang und der späteren guten Entwickelung des Pat. aufgegeben werden. 
Auch bei Fall 3 gingen der Pleuritis einige Tage Husten und Fieber 
voran, und Fall 4 setzte mit einer Pneumonie ein, von welcher es 
sich schwer sagen liess, ob sie der katarrhalischen oder der 
fibrinösen Form zugezählt werden soll. Der katarrhalische Be¬ 
ginn, die Doppelseitigkeit und das Fehlen einer typischen Krisis 
sprachen zu Gunsten der ersteren, der lokale Befund, Dämpfung mit 
lautem Bronchialatmen ohne Rasseln mehr für letztere; beiden entsprach 
der subacute Verlauf. Es handelte sich vielleicht um eine Ueber- 


gangsform, wie sie ab und zu nach Morbillen vorkommt uDd neuer¬ 
dings auch bei Influenza beobachtet wurde („grippöse Pneu¬ 
monie“ Filatow's). Nun ist die Neigung der Influenza, 
bei Erwachsenen Blutungen in die verschiedensten Organe 
zu veranlassen, bekannt. Aber auch bei Kindern ist die hämorrhagische 
Tendenz der Influenza constatiert worden. So hat Baginsky hämor¬ 
rhagische Encephalitis mit grossen Blutergüssen im Gehirn gesehen 
und auch hämorrhagische Otitiden beobachtet, endlich reichliches 
Nasenbluten des Oefteren verzeichnen können; letzteres bestätigt auch 
Filatow, der auch bei der Kindergrippe Blutaustritte in die Magen- 
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Schleimhaut vorfand. Das alles und die in den obigen 4 Fällen der 
Pleuritis vorausgegangenen Krankheitserscheinungen legen die Ver¬ 
mutung nahe, dass man es hier mit einer Complikation der In¬ 
fluenza zu thun hatte. 

Die Fälle L.’s zeigen ferner, dass die Prognose der hämor¬ 
rhagischen Pleuritis im Kindesalter keineswegs so in¬ 
faust ist, wie man bisher annahm. Die Therapie muss zunächst in 
absoluterBettruhe bestehen. Alkoholica und sonstige Excitantien 
sind möglichst zu vermeiden, höchstens bei Neigung zu Collaps heranzu¬ 
ziehen. Von der inneren Anwendung styptischer Mittel kann man sich 
nicht viel versprechen. Bei hohem Fieber wird man zuhydropathi- 
schenProceduren greifen, Antipyretica aber vermeiden, da sie bei 
hebernden Kindern leicht Collaps bewirken; höchstens wird man bei 
Verdacht der rheumatischen Grundlage Salicyl versuchen. Reichliche 
Anwendung tonisierender Mittel (China, Eisen, kräftige Diät) 
ist sehr zu empfehlen. Die Punction wird man möglichst ver¬ 
meiden, da sie bei fortdauernder Blutung den Blutverlust noch steigern 
würde; indessen wird man sich ihrer doch bedienen müssen, wenn 
durch ausserordentliche Massenhaftigkeit des Exsudates die Atmungs¬ 
beschwerden unerträglich werden oder die Resorption des Exsudates 
ungewöhnlich lange verzögert wird, sodass für die Zukunft eine mangel¬ 
hafte Entfaltung der comprimierten Lunge zu befürchten wäre. 

223) A. Koppen» Bolognini’s Masernsymptom. 

(Centralblatt f. innere Medicin 1898 No. 26.) 

Bolognini beobachtete bei Gelegenheit einer ausgedehnten 
Masernepidemie 1893 ein eigenartiges Symptom. Legte er dem Pat., 
der auf dem Rücken lag und die flectierten Beine zur Entspannung 
der Bauchmuskeln angezogen hielt, beide Hände auf den Leib und 
übte mit den Spitzen der 3 mittelsten Finger abwechselnd rechts und 
links einen leichten, allmählig sich steigernden Druck auf die Bauch¬ 
wand aus, so hatte er die Empfindung eines leichten Reibens, als ob 
2 rauhe Flächen sich unter den Fingern gegen einander verschöben. 
Bald waren es ganz umschriebene Stellen, bald die ganze vordere 
Bauchwand, an der man die Erscheinung wahmahm. Bei stärkerem 
Druck verschwand sie oft, ebenso bei längerer Beobachtung. Nur 
2 mal unter 200 Untersuchungen gab es ein negatives Resultat. Jenes 
Symptom erwies sich als eines der allerfrühesten Prodromalerschei¬ 
nungen, das noch vor dem Schleimhautexanthem im Rachen zu con- 
statieren ist. Seine Dauer war verschieden, meist mit der des Haut¬ 
exanthems übereinstimmend. Niemals waren damit irgendwelche peri- 
tonitische Erscheinungen verbunden. Als Ursache des Symptoms ver¬ 
mutete Bolognini ein flüchtiges Exanthem des Bauchfells, welches 
niemals zu ernsteren Erscheinungen der Entzündung oder Reizung 
führt, aber als diagnostisches Moment vollkommen sicher ist. 120 
untersuchte gesunde Schulkinder boten das Symptom nicht, aus¬ 
genommen einige, die kurz vorher Masern durchgemacht hatten. 

K. hat nun gelegentlich einer im verflossenen Winter verlaufen¬ 
den Epidemie die Angaben nachgeprüft, an 316 Kindern 343 Unter¬ 
suchungen vornehmend. 154 daran fielen positiv aus. Er 
fühlte allerdings kein Reiben, sondern ein Knistern, wie 
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beim Hautemphysem. Davon, dass es Luft war, was er unter den 
Fingern hatte, konnte er sich oftmals überzeugen, wenn er die Finger 
einige Zeit auf der Stelle ruhen liess, wo sich das Knistern bemerk¬ 
bar machte: aus dem feinen Knistern ward allmählig ein gröberes, 
man fühlte dann grossblasige Bewegungen und hörte endlich ein all¬ 
tägliches Darmgeräusch. 

Die Bolognini’sche Erklärung für jenes Symptom war von 
vornherein wenig einleuchtend; warum sollte durch ein Exanthem des 
Bauchfells bei Druck auf die Bauchwand ein Reiben zustande kommen, 
warum erhielt sich das Exanthem vom Prodromalstadium an bis in 
die Zeit voller Gesundheit hinein ? Der Darm und sein Inhalt ist es, 
welcher jenes Knistern entstehen lässt! Und in der That eruierte K. 
schon bei 'oberflächlicher Prüfung, dass ein Teil der Pat. Durch¬ 
fall, in der Regel „schaumigen“ resp. „schwammigen“ 
Stuhl nach Angabe der Angehörigen hatten. Dieser abnorme 
Darminhalt, mehr oder weniger flüssig, mit feinver¬ 
teilter Luft gemischt, war die Quelle des Bolognini- 
schen Symptoms. 

Freilich fielen die Untersuchungen oft genug negativ aus, nicht 
in allen Fällen waren die Durchfalle, die übrigens meist schon vor 
Ausbruch des Exanthems auftraten und sich in der Regel nach den¬ 
selben verloren, lufthaltig, ferner trat auch bei normalen Stühlen das 
Symptom auf, während es mitunter bei schaumigem Durchfall fehlte. 
Alles dies hatte aber seine Gründe. Bei vielen Kindern im zartesten 
Alter konnte nicht so leicht Erschlaffung der Bauchdecken erreicht 
werden, und gab K. die Prüfung auf. Ferner konnte er meist die 
Untersuchung erst am Tage des Ausbruchs des Exanthems und noch 
später vornehmen, wodurch manche Prüfung schon negativ ausfiel und 
auch manche Durchfalle der Beachtung entgingen, die doch meist 
Initialerscheinung waren. Für den Rest lag die Sache so, dass hier 
anfänglich der Darminhalt ebenfalls charakteristisch war, dass aber 
Gas und Wasser theilweise oder ganz bereits resorbiert waren, wodurch 
die Entleerungen nichts Specifisches mehr hatten. 

Bei gesunden Kindern fand K. das Symptom nicht, wohl aber 
bei vereinzelten Kindern mit krankhaftem Darm. Also wohl hatte 
Bolognini Recht, dass das Symptom bei Masern häufig ge¬ 
funden wird, aber pathognomonisch dafür ist es nicht, da 
es dem hierbei meist veränderten Darminhalt sein Dasein verdankt. 
Auf die Ursache des eigentümlichen Darmkatarrhs will K. nicht näher 
eingehen. 


224) Fränkel. Präparate von Masemkranken. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 28.) 

F. demonstrierte in der Biolog. Abteilung des ärztl. 
Vereins Hamburg (7. 6. 98) eine Anzahl dieser Präparate, die 
einer seit einiger Zeit bestehenden Epidemie entstammen. Letztere 
hat im allgemeinen einen milden Charakter, doch kamen einige sehr 
ernste Fälle vor, bei denen sich tiefgehende Organläsionen ausbildeten. 

So 2 Fälle schwerer Veränderungen des Kehlkopf es. 
Es handelt sich um recht tiefe, sowohl auf die Stimmbänder, als auf 
die Gegend der Giessbeckenknorpel lokalisierte Geschwüre, welche 
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sogar bis aufs Perichondrium, ja den Knorpel selbst 
reichen, letzteren stellenweise zum Ab sterben bringend. Bei dem 
einen sieht man an der vorderen Commissur ein trichterförmiges Ge¬ 
schwür, in dessen Grund man den necrotischen Schildknorpel 
erblickt. Das sind natürlich sehr ernste Zustände, an deren Folgen 
die Pat., wenn sie am Leben bleiben, während des ganzen Lebens zu 
leiden haben können, da sich dauernde Heiserkeit oder — nach 
Knorpelexfoliation — Behinderung der Atmung einstellen. Die Pro- 
ces9e sind in Parallele zu stellen mit analogen Kehlkopfveränderungen, 
wie sie z. B. bei schweren Typhen eintreten, mykotischen Epithel¬ 
nekrosen, wie sie durch Eindringen von meist pyogenen Mikroben 
zustande kommen. 

2 Präparate weisen eine schwere Erkrankung der 
unteren Abschnitte des Darmkanals auf. In vivo machten 
sich Zeichen einer heftigen Enteritis geltend. Ursache war ein sich 
in nichts von echter Dysenterie unterscheidender, mit Ver¬ 
schorfung der Schleimhaut einhergehender Process, 
welcher sich vom Mastdarm aufwärts mit abnehmender Intensität 
gegen die Klappe hin erstreckt, um hier das eine Mal scharf abzu¬ 
schneiden, das andere Mai noch eine Strecke weit ins Ileum weiter¬ 
zugehen. Derartige Veränderungen können natürlich, besonders bei 
schon geschwächten Kindern, den Exitus herbeiführen. 

225) v. Starck. Eine seltene Complikation der Masern. 
(Meningitis spinalis.) 

(Aus der medic. Univers.-Poliklinik in Kiel.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilk. 1898 ßd. 47 Heft 2/3.) 

* 8jähriges Mädchen erkrankt am 8. X. 97 mit Husten, Schnupfen, Lichtscheu, 
Am 11. X. kommt sie zur Behandlung. Status: Schlankes, ziemlich mageres Kind. 
Gesicht und Rumpf von dichtem Masernexanthem bedeckt. Starke Conjunctivitis 
und Rhinitis. Grossblasiges Rasseln über den Lungen hinten unten. Temperatur 
hoch, Puls sehr frequent. 

12. X. Exanthem über den ganzen Körper verbreitet. Hohes Fieber, leichte 
Benommenheit. 

13. X. Exanthem unverändert. Allgemeinbefinden nicht gut. Klage über 
heftige Rückenschmerzen, die in die Beine und näch vorn in die Brust ausstrahlen. 
Kopf frei. Temperatur 39,8°. 

14. X. Exanthem blasst ab, Temp. aber 40°. Pat. macht einen schwer- 
kranken Eindruck. Lungenbefund: hinten unten grossblasiges Rasseln. Schmerz¬ 
haftigkeit der Wirbelsäule hat zugenommen, sodass Pat. möglichst jede Bewegung 
vermeidet und alle angeordneten Bewegungen des Rumpfes und der Beine sehr 
vorsichtig und weinend ausführt. Bei passiven Bewegungen der Arme und Beine 
lebhafte Schmerzen infolge von Muskelspasmen; schon einfaches Bestreichen der 
Arme und Beine schmerzhaft. Keine Nackenstarre. Uebrige Wirbelsäule überall 
sehr druckempfindlich, wird steif gehalten. Temp. Abends 40,1 °. Während der 
vorigen Nacht und am Tage wiederholter schmerzhafter Drang zum Urinlassen, 
aber ohne Erfolg; per Katheter ca. 600 ccm klaren, eiweissfreien Harns entleert. 

15. X. Mittags. Exanthem völlig abgeblasst, Temp. 40°. Sonst Status idem. 
Urinverhaltung dauert fort; Kathetensierung. Kopf frei. Abends Temp. normal. 
Katheterisierung. Da seit 3 Tagen kein Stuhl, Ricinusöl. 

16. X. Kein Fieber, sonst Status idem. Pat. hat Stuhl unter sich gehen 
lassen, vermeidet noch ängstlich jede Bewegung. Bestreichen mit Pinsel an den 
Beinen als Schmerz empfunden. Reflexe, Sehnen wie Haut, an den Beinen sehr 
gesteigert, an den Armen weniger. Bei Bewegungen schmerzhafte Spasmen, be¬ 
sonders an den Beinen. Wirbelsäule schmerzhaft, lässt sich leicht — unter 
Spannung der Nackenmuskeln — nach vorn bewegen. Kopfnerven frei. 

17. X. Pat. hat zuerst wieder ruhig geschlafen (sonst gestöhnt und ge- 
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wimmert), am Morgen zum 1. Male Blase entleert, unter Schmerzen und langsam. 
Den Tag über schläft sie, lässt abends wieder spontan Urin. Bewegungen der 
Beine weniger schmerzhaft, noch leichte Spasmen. Arme frei. Temp. normal. 

18. X. Urinlassen noch schmerzhaft. Pat. versucht, das Bett zu verlassen, 
schleppt sich langsam ein paar Schritte am Bett hin; dabei Beine fast gestreckt, 
Füsse schurren auf dem Boden hin. Beinmuskeln noch druckempfindlich, massige 
Spasmen. 

In den nächsten Tage weitere Fortschritte. Am 20. X. kann Pat. zuerst 
wieder ein paar Schritte gehen, wenn auch langsam und mit schlürfenden Füssen, 
leichter Spannung der Oberschenkelmuskeln. 

27. X. Allgemeinbefinden sehr gut, Pat. hat sich sehr erholt. An den Bein¬ 
muskeln bei activen und passiven Bewegungen noch leichte Spannung und Schmerz¬ 
haftigkeit. Sehnenreflexe noch erhöht. Beim Gehen noch etwas Steifigkeit. Auch 
Urinentleerung noch etwas schmerzhaft, Stuhl nur künstlich. 

Bald genas Pat. vollständig. 

Wir haben hier alle Symptome der Meningitis spinalis und 
Reizung derNervenwurzeln, auftretend am 2. Tage des Stadium 
floritionis der Masern. Irgend eine andere Ursache als letztere war 
nicht aufzufinden; das Kind war vorher ganz gesund, hatte kein 
Trauma erlitten. Nach Scharlach und Typhus sind ähnliche Fälle 
beobachtet worden, bei Masern gehören Rückenmaiksaffectionen zu 
den grossen Seltenheiten. Bei dem raschen günstigen Verlauf, den 
die Krankheit nahm, glaubte sich v. St. nicht berechtigt, die Lumbal- 
punction zu machen. 


226 ) W. Lindt. Durch Operation geheilter Fall von eitriger 
Sinusphlebitis und circumscripter Meningitis nach Cholesteatom 

des Mittelohrs. 

(Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1898 No. 13.) 

Der Fall, einen 4% jährigen Knaben betreffend, wurde vorgesteüt 
m Medic.-pharmac. Bezirksverein Bern (8. II. 98): 

Pat. hatte vor 3 Jahren acute Otitis media purul. und Mastoiditis abscedens; 
letztere wurde durch einfache Operation geheilt und das Kind aus der Behandlung 
entlassen, obschon die Otorrhoe fortbestand. Am 17. XII. 97 plötzliche Erkrankung 
mit Fieber, Schmerzen im Hals und linken Ohr und hinter dem Ohr. Affection 
erst für Diphtherie gehalten, weil Epidemie im Ort. Dann Schüttelfröste und 
Benommensein. 

Am 10. Tage nach Erkranfcmg kam Pat. zu L. Diagnose wird gestellt auf 
chronische fötide Ohreiterung mit Cholesteatom, compliciert mit eitriger Sinus¬ 
phlebitis und beginnender Pyämie: Sehr elender Allgemeinzustand, Abmagerung, 
etwas benommenes Sensorium, aber keine Delirien, keine Reizerscheinungen von 
Seiten des Hirnnerven, deutliche beginnende Nackenstarre, pyämisches Fieber, 
Puls über 100, sehr starke Kopfschmerzen, Wimmern, Jactationen, Nahrungsver¬ 
weigerung, Oedem der Kopfhaut hinter der fluctuierenden Geschwulst am Processus 
mastoid. bis zum Occiput. 

Am 28. Xn. Operation: Vollständige Freilegung aller Mittelohrräume, die 
mit verjauchten Cholesteatommassen angefüllt waren. Knochen in grosser Aus¬ 
dehnung necrotisch, schwarz besonders auch nach der hinteren Schädelgrube, 
nach dem Sinus sigmoideus; äussere Sinuswand zerstört; Sinus mit schwarzbrauner 
Jauche gefüllt; Freilegung derselben bis zu seinem hinteren oberen Knie (hirn- 
wärts) und soweit als möglich herzwärts durch Wegnahme des grössten Teils des 
W arzenfortsatzes. 

Wegen fortbestehenden Fiebers und fötider Eiterung aus dem Sinus von der 
Buibusseite her wird am 30. XII. der ganze Processus mastoideus reseciert bis 
an das Foramen stylomastoideum und hirnwärts der Sinus auch noch mehr frei¬ 
gelegt, bis überall gesunde Dura erschien. Dabei wurde auch die innere, necro- 
tische, verjauchte Sinuswand in einer Ausdehnung von 1 1 / 2 —2 cm weggenommen 
und gelblich verfärbte Pia am Kleinhirn freigelegt, die an der Peripherie des 
necrotischen Duraabschnittes mit der gesunden Dura verklebt war. 
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Hierauf rasches Verschwinden des Eiebers und Besserung des Allgemein¬ 
zustandes, Verschwinden der Nackenstarre, Aufhören der Eiterung aus dem Sinus, 
Bildung normaler Granulationen auf Pia und Dura. 

Am 8. Tage post oper. wieder Eieber (ohne Frost) und etwas Husten für 
2 Tage (kleine Lungenmetastase?), dann dauernde Fieberfreiheit. Lymphdrüsen- 
schwellung unter dem Sternocleidomastoid. bedingt noch 2—3 Wochen Schief¬ 
stellung des Kopfes. 

7 Wochen nach Operation vollständige Heilung mit solid epidermisierter 
retroauriculärer Oeffnung. 

Bemerkenswert ist an dem Fall: 1. Dass der Knabe 3 Jahre 
vor der lebensgefährlichen Erkrankung an acuter 
Mastoiditis gelitten und operiert worden war, dass aber 
die Otorrhoe nicht heilte. Dies mahnt uns, in solchen Fällen 
die Behandlung nicht aufzugeben, sondern, wenn einige Wochen nach 
der gewöhnlichen Trepanation nach acutem Process nicht Heilung der 
Otorrhoe eintritt, die Radikaloperation zu machen, sonst ist Chole- 
steatombildung mit seinen lebensgefährlichen Folgen sicher. Das 
plötzliche Eintreten der ohne sofortige gründliche Operation 
sicher tötlichen Complikation wurde hier wahrscheinlich durch die 
acute Halsaff ec tion (vielleicht Diphtherie) bedingt. Acute In- 
fectionskrankheiten sind Pat., die an chronischer Otitis purul. leiden, 
sehr gefährlich, besonders auch Influenza (Mahnung zur prophylaktischen 
Radikaloperation). 

2. Die Ausdehnung des Processes: Totale Verjauchung 
des ganzen Sinus transversus vom Knie bis zum Bulbus und die 
circumscripte Meningitis. Ein solider Thrombus im Bulbus (den L. 
nicht fand und auch nicht lange suchte) schloss die Jauche von der 
Jugulaiis und dem Herzen ab. Die glücklicherweise zeitig erfolgte 
Freilegung des Sinus verhinderte weiteren Zerfall des Thrombus, und 
so blieb es bei sehr wenigen Schüttelfrösten und geringen pyämischen 
Erscheinungen. 

L. unterliess die Ligatur der Vena jugularis bei der ersten 
Operation, weil der Kräftezustand des Pat. Schluss der Operation er¬ 
heischte, um bei dem ersten Zeichen weiterer pyämischer Erscheinungen 
dies nachzuholen. Die Notwendigkeit stellte sich nicht heraus. Der Ab¬ 
schluss durch den Thrombus im Bulbus war fest und durch die Ope¬ 
ration vor Zerfall geschützt. Immerhin war es ein wenig gewagt, ab¬ 
zuwarten. 

Eine Contraindikation gegen die Unterbindung fand sich in diesem 
Fall nicht, vom Moment an, wo der Sinus bis fast zum Bulbus er¬ 
öffnet war. 

Die Diagnose der Sinusphlebitis war leicht, die circumscripte 
Meningitis konnte natürlich nicht diagnosticiert werden; eine allgemeine 
Meningitis incipiens erschien unwahrscheinlich, doch war sie nicht 
sicher auszuschliessen, ebenso wie ein noch schlummernder Kleinhirn- 
abscess. Letzteren hätte man im Verlaufe der Reconvalescenz er¬ 
kennen und von der Operationswunde aus leicht auffinden können. 
Der Fall beweist, wie wichtig es ist, rasch und radikal zu er¬ 
öffnen, sobald auch nur sicherer Verdacht auf Sinusaffection besteht. 
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227) König. Ueber die bei den cerebralen Kinderlähmungen 
in Betracht kommenden prädisponierenden und ätiologischen 

Momente. 

(Neurolog. Centralblatt 1898 No. 11.) 

In der Berliner Gesellschaft!. Psychiatrie u. Nerven¬ 
krankheiten (9. Y. 98) sich über das Thema auslassend, unter¬ 
schied K. zwischen eigentlich ätiologischen und prädispo¬ 
nierenden resp. eine Prädisposition documentierenden 
Momenten. 

Zu den ersteren rechnet er: 

a) Die schwere resp. asphyctische Geburt, 

b) das Trauma capitis, 

c) die Infectionskrankheiten. 

Zu den letzteren: 

a) Die psycho-neurotische Heredität, 

b) Phthise in der Ascedenz, 

c) Potus des Vaters, 

d) Lues in der Ascendenz, 

e) Blutsverwandtschaft der Eltern, 

f) somatisches oder psychisches Trauma matris in graviditate, 

g) Frühgeburt, 

h) Erstgeburt, 

i) uneheliche Geburt, 

k) unter Umständen späteres oder letztes Kind einer längeren 
G enerationsreihe, 

l) angeborene Idiotie, 

m) epileptische Anfälle, welche der Lähmung längere Zeit vor¬ 
ausgehen, 

n) Kind schwächlich von Geburt an, 

o) Tod zahlreicher Geschwister früher 

Jugend, resp. mehr oder weniger . ... , 

verdächtige Aborte, [ eine Planposition docu- 

p) Nervenkrankheiten, Phthise resp. mentierende Momente. 

Scrophulose bei Geschwistern 

Von den ätiologischen Momenten können die beiden ersten ge¬ 
legentlich eine prädisponierende Rolle spielen. 

Die Untersuchungen K.’s basieren auf 70 Fällen eigentlicher 
cerebraler Kinderlähmung mit Ausschluss der zwischen denselben und 
einfacher Idiotie stehenden Zwischenformen. Nur 17 mal konnte die 
Aetiologie in obigem Sinne nachgewiesen werden, 8 mal schwere resp. 
asphyctische Geburt, 5 mal Kopftrauma, 5 mal Infectionskrankheiten. 
In 13 dieser Fälle waren prädisponierende Momente vorhanden, und 
auch fast in allen Fällen ohne Aetiologie konnten mindestens eins, meist 
mehrere derartige Momente nachgewiesen werden. Unter den 70 Fällen 
war der Geburtsverlauf 42 mal normal, 8 mal nicht bekannt, und in 
den übrigen Fällen handelte es sich um Frühgeburt, schwere resp. 
asphyctische Geburt. In 4 Fällen konnte der Einfluss des letzteren 
Moments nicht festgestellt werden, in einem Falle wirkte er prädispo¬ 
nierend, insofern er zu congenitaler Idiotie führte, zu welcher sich 
2 Jahre später die Lähmung gesellte, und in 2 Fällen war die asphyc- 
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tische Geburt sicher ohne jeden Einfluss. In 19 Fällen handelte es 
sich um Erstgeburt. Das Maxiraum der Lähmungen fiel in die ersten 
3 Lebensjahre. 

K. resümiert sich folgendermaassen: 

1. Wir kennen nur 3 ätiologische Momente für die cerebralen 
Kinderlähmungen: die schwere resp. asphyctische Geburt, das Kopf¬ 
trauma, die Infectionskrankheiteu. 

2. Alle anderen in Betracht kommenden Momente können bei 
dem heutigen Stande unserer Kenntnisse nur als prädisponierende, 
resp. als eine Prädisposition documentierende angesehen werden, wo¬ 
mit natürlich die Möglichkeit, dass das eine oder andere derselben 
gelegentlich auch ätiologisch wirksam sein könnte, nicht ausgeschlossen 
werden soll. 

3. Die schwere, resp. asphyctische Geburt können unter Umständen 
die Rolle eines prädisponierenden Momentes spielen, ebenso das 
Kopftrauma. 

4. Auch in den Fällen „mit Aetiologie“ begegnen wir sehr häufig 
prädisponierenden Momenten. 

5. In der Mehrzahl aller Fälle, in welchen eine genaue Anam¬ 
nese erhoben werden kann, lassen sich mehrere prädisponierende Mo¬ 
mente nachweisen. 

6. Der traumatischen cerebralen Kinderlähmung kann vorläufig 
eine Sonderstellung nicht eingeräumt werden. 

7. Die psycho-neurotische Heredität, sowie Potus des Vaters 
nehmen eine ziemlich hervorragende Stellung unter den prädisponieren¬ 
den Momenten ein. 

8. Von noch grösserer Bedeutung ist das Vorkommen familiärer 
Kachexien. 

9. Die Phthise in der Ascendenz scheint einen gewissen prädispo¬ 
nierenden Einfluss zu haben. 

10. Dem Einfluss der Syphilis in der Ascendenz kann, soweit dies 
nachweisbar, nur eine untergeordnete Stellung zuerkannt werden. 

S. Kalischer fragt an, ob ein Zusammenhang zwischen Frühgeburt und 
cerebraler Kinderlähmung existiere. Es sei auffallend, dass unter den Kranken 
mit cerebraler Kinderlähmung sehr viele 7-Monatkinder sind. In den von ihm 
beobachteten Fällen lag keine Lues vor. Die Procentzahl der cerebralen Kinder¬ 
lähmungen ist überhaupt bei 7-Monatkindern häufiger. — Richter weist bezüglich 
der Aetiologie auf Geburten hin, die sehr schnell erfolgen, wobei häufig Gefäss- 
zerreissungen im Gehirn eintreten. — König hatte unter den 70 Fällen 7 Früh¬ 
geburten. Zwischen Frühgeburt und cerebraler Kinderlähmung leugnet er einen 
Zusammenhang. Lues liess sich niemals nachweisen. 


228) Nonne. Dementia paralytica bei einem 11jährigen 

Knaben. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 29.) 

Diesen seiteneu Fall stellte N. im Aerztl. Verein in Ham¬ 
burg (12. VI. 98) vor. 

Die Mutter des Kindes acquirierte vor der Ehe Lues, abor¬ 
tierte, gebar ein 7-Monatkind, das mit Ausschlag zur Welt kam, vier 
Monate alt starb; die 3. Gravidität endete mit der Frühgeburt des 
jetzigen Pat. Das Kind wurde im 8. Monate geboren und leidet an 
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chron. Nephritis mit acut auftretendem, periodisch-hämorrhagischem 
Nachschub. 

Das jetzige Leiden des vorgestellten Knaben wurde vor 4 Mo¬ 
naten zuerst bemerkt durch eine in der Schule sich zuerst documen- 
tierende Geistesträgheit, rasche Ermüdbarkeit, die rasch in Demenz 
überging. Jetzt bietet Pat. reflectorische Pupillenstarre, 
Facialisparese, Tremor der oberen Extremitäten, arti- 
culatorische Sprachstörung, Zungenzittern dar neben 
hochgradiger Demenz. 

Die infantile Paralyse, in deren Aetiologie die Lues eine un¬ 
bestrittene Rolle spielt, verläuft unter dem Bilde der schnell zu Ende 
führenden Demenz, zeichnet sich durch das Auftreten häufiger para¬ 
lytischer Anfälle und das Fehlen von Remissionen aus. Der anatomische 
Befund ist der gleiche, wie bei Erwachsenen. 

229) J. Jurinka. Extrauterin-Schwangerschaft, Laparotomie, 
lebendes Kind. Genesung der Mutter. 

(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Graz.) 

(Centralblatt f. Gynäkologie 1898 No. 13.) 

Uns interessiert hier vor allem das Kind, ein Mädchen, welches, 
blau asphyctisch geboren, aber binnen kurzem durch Lufteinblasungen 
und Hautreize wiederbelebt wurde. Die Mutter blieb 60 Tage in 
der Anstalt, und solange konnte das Kind also beobachtet werden. 

Das nicht Vollreife Kind hatte bei der Geburt ein Gewicht von 2250 gr. Es 
wurde mit Soxhlet genährt und nahm bis zum 10. Lebenstage ab, an welchem 
Tage es 2040 (— 210 gr) wog. Dann zeigte es eine langsame und geringe Zu¬ 
nahme, und betrug das Entlassungsgewicht 2320 gr (+ 70). Die Maasse bei der 
Geburt und Entlassung (60. Lebenstag) waren folgende: 

Länge 45—48 cm; Kopfmaasse: D. b. t. 7—9 1 /*, D. b. p. 8 V 2 —10; D. m. o. 
13-13V2; D. f. o. 11-12, D. s. b. 9V 2 —10; Umfänge: C. m. o. 35-37, C. f. o. 

C. s. b..31—34. 

Die Zahlen zeigen, dass das Wachstum des Schädels in sagittaler Richtung 
nur ein geringfügiges war, während die Breitenmaasse um ein Beträchtliches zu¬ 
genommen haben, was sich wohl dadurch erklärt, dass der Schädel infolge des 
beschränkten Raumes in der Bauchhöhle in querer Richtung zusammengepresst war. 

Das Kind zeigte gleich nach der Entbindung vor allem folgende Difformi- 
täten: der Schädel war stark nach rechts gebeugt, sodass die rechte Hälfte des 
Unterkiefers innig der Brust und die Kiefergelenksgegend der rechten Schulter 
angepresst lag. Der Schädel liess sich wohl aufrichten, kehrte aber bald wieder 
in seine Beugestellung zurück. Diese war demnach die Ursache folgender Asym¬ 
metrien des Schädels: das Gesicht war stark nach links verschoben, indem der 
Unterkiefer nach links gerückt und ausserdem dem Oberkiefer nicht überall gleich 
anliegend gefunden wurde: in der linken Mundseite klafften die Alveolarforteätze, 
während sie rechts innig an einander lagen, ausserdem war die rechte Unterkiefer¬ 
hälfte infolge des Druckes kleiner und flacher als die linke, und die Gegend des 
rechten Kiefergelenks deutlich vertieft, sodass man am Kopfe, wenn man ihn von 
der Schulter entfernte, die Grube sehen konnte, welche sich in die angepresste 
Schulter gebildet hatte. Die linke Stirn- und Scheitelgegend zeigte ferner infolge 
der innigen Anpressung des Schädels an die Schulter, eine auffällige Abflachung 
und Verbreiterung, während die rechte verschmälert und stärker gewölbt war. 
Das Hinterhaupt überragte ziemlich stark vorspringend, die rechte Schulter nach 
hinten. 

Das Kind wies auch nervöse Störungen auf: Rechte Lidspalte enger, Lid 
faltenreicher, linker Mundwinkel tiefstehend, tiefer als der rechte, linke Nasolabial- 
falte flacher, beide werden bei Bewegungen besser innerviert, als rechts, wo diese 
Teile fast unbeweglich in der contrakten Stellung verharren. Rechter Masseter 
härter, scheint ausgiebiger zu functionieren, als der linke. Der rechte Arm wird 
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bei einer Bewegung des Ellbogens von fast 90° dem Körper adduciert gehalten, 
die rechte Hand ist stark ulnarflectiert (90°/ 0 ), die Finger stehen in Fauststellung, 
und befindet sich der Daumen in starker Oppositions- und Flexionscontractur. 
Spontan erfolgen nur ganz geringe Excursionen des 3., 4. und 5. Fingers unter 
Beibehaltung der Palmarflexionsstellung. Die linke Hand zeigt keinerlei nennens¬ 
werte Abnormitäten. An den unteren Extremitäten werden spontane Bewegungen 
links besser als rechts geleistet. Beide Füsse in Klumpfussstellung, rechts mehr 
als links. Die Zehen des rechten Fusses stehen dauernd in Krallenstellung, und 
ist an beiden Füssen die 4. Zehe dorsalwärts aus der Reihe der Zehen heraus¬ 
gedrängt. Die Muskulatur der rechten Körperhälfte, besonders der rechten Ex¬ 
tremitäten, ist rigid, teilweise in spastischer Contractur, und fühlt man infolge 
dieser bei passiven Bewegungen ziemlich starken Widerstand. Patellarsehnen- 
reflexe beiderseits gesteigert, rechts anscheinend stärker, Herabdrücken der Patella 
ruft beiderseits Patellartonus hervor. Alle übrigen Reflexe, sowie die Sensibilität 
scheinen intakt. Spontanbewegungen werden links entschieden öfters und mannig¬ 
facher ausgeführt, als rechts. 

Es findet sich also eine spastische Parese im Gebiete des rechten 
Lid- und Wangenfacialis. sowie in den beiden rechtsseitigen Ex¬ 
tremitäten, und zwar vorwiegend in der oberen. Daselbst ist eine 
Pronationsstellung, sowie eine Contractur im Sinne der Ulnaris- 
und Medianusmuskulatur zu bemerken, also ein Ueberwiegen der 
Beuger, wie es bei centraler Läsion (der Centralwindungen oder der cere- 
cralen motorischen Bahn) vorzukommen pflegt. Das rechte Bein wird gestreckt 
gehalten, seine Beugebewegungen sind seltener, es ist also ein Ueberwiegen 
der Streckmuskulatur zu erkennen, welches Verhalten ebenfalls einer cere¬ 
bralen Läsion entsprechen würde. Die beiderseitigen Klump füsse, sowie 
die Dislokation der Zehen sind wohl ausschliesslich auf die Raum¬ 
beschränkung: im Fruchtsack zurückzuführen. 

Es verweist somit das ganze Symptomenbild auf eine Läsion 
der linksseitigen Centralwindung (resp. der cerebralen mo¬ 
torischen Bahn) vorzugsweise im Gebiet des Facialis und der oberen 
Extremität, mit consecutiver spastischer Parese vorwiegend des rechten 
Lid-Wangen-Facialis und der rechten oberen Extremität. 

Inwieweit für die Erklärung dieser nervösen Erscheinungen die 
Asymmetrie des Schädels resp. die Abflachung der linken 
Scheitelgegend heranzuziehen ist, entzieht sich naturgemäss der 
Beurteilung. Der Umstand jedoch, dass sich das beschriebene Bild 
von der Geburt an durch 2 Monate fast unverändert erhielt, lässt 
eine tiefer gehende, vielleicht dauernde Läsion dieses 
Gebietes befürchten. Die Ursache der Schädeldifformität, im Be¬ 
sonderen der Abflachung der linken Scheitelgegend liegt nicht im 
isolierten Druck eines Knochens, denn die betreffende Stelle fand sich 
im rechten Hypochondrium, etwa 3 Querfinger unterhalb des Rippen¬ 
bogens, sondern sie findet sich wohl in den beengten Raum Ver¬ 
hältnissen des Fruchtsackes, der allseits auf das Innigste 
dem Fruchtkörper anlag und nur in den tief im Douglas gelegenen 
Partien Raum für eine geringe Frucbtwassermenge bot. 


230) H. Handford. Ein Fall von Tumorbildung im Pons Yaroli. 

(Brit. med. Journ. 18. 6. 1898. — Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 29.) 

Ein lOjähriger Knabe war bis vor einem Jahre körperlich und 
geistig ganz normal, als seine Sprache anfing, schwerfällig zu 
werden und sich bei dem unlustig werdenden Knaben Strabismus 
internus des rechten Auges und Lähmung des rechten 
Facialis entwickelten. 10 Monate später wurde der Gang unsicher, 
es trat Erbrechen ein und Schmerzen über den Augen. Ausser 
dem unsicheren Gang — Pat. hatte Neigung nach links und vorwärts 
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zu fallen — bestand Verstärkung der Kniereflexe, Lähmung des 
6. und 7. Hirnnerven, Stauungspapille und starker Ausfluss 
aus dem rechten Ohr mit Perforation des Trommelfells. 

H. dachte zuerst an Kleinhirnabscess, doch sprachen das Fehlen 
von Fieber und Schüttelfrösten, die lange Dauer der Lähmung und 
die sehr hochgradige Stauungspapille dagegen. 

Nach einiger Zeit erholte sich Pat., das Brechen hörte auf, er 
lief wieder herum, die Eltern nahmen ihn mit, um ihn allerdings 
bald wieder zu bringen, da das Erbrechen wiedergekommen und war 
sich auch Schwäche im linken Arm bemerkbar machte. All- 
mählig stellte sich auch Schwäche des linken Beines und Fuss¬ 
el onus ein, soda8s man durch die gekreuzte Lähmung auf einen 
Tumor im Pons schliessen konnte. 

Bei der Section fand sich ein walnussgrosses Myxosarcom, 
das die untere Hälfte der rechten Seite des Pons einnahm 
und den 6. und 7. Nerv zerstört hatte. 

231) E. J. Graham. Traumatische Läsion des Pons Varoli. 

(Ibidem.) 

Pat. ist jetzt etwa 16 Jahre alt. Als 18Monate altes Kind 
fiel er auf einen Stock, dieSpitze drang zwischen hartem 
und weichen Gaumen nach oben und konnte nur mit grosser 
Mühe entfernt werden. Heftige Blutung folgte, später Erbrechen 
und schwere Convulsionen. Im Laufe der folgenden Tage traten 
3 weitere Krampfanfälle ein, am 4. Tage Lähmung der rechten 
Extremitäten, ferner schielte das linke Auge nach innen 
und dessen Pupille war contrahiert. Die Krämpfe wurden mit der 
Zeit weniger, waren ihrem Charakter nach epileptiform, kommen aber 
auch jetzt noch von Zeit zu Zeit, besonders Nachts. Die rechte 
Seite blieb im Wachstum zurück, und es besteht Flexoren- 
contractur des Vorderarmes; auch leichte Contractur 
der rechten Wadenmuskeln ist zu finden. Dabei Schwäche 
der befallenen Gliedmaassen. Linker Facialis paretisch. 

G. glaubt, dass der Stock in den Pons eingedrungen sei 
und hier zu einer Entzündung Anlass gegeben habe. 

232) Carstargen. Fall von Hydrencephalocele. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 27.) 

Es handelt sich bei dem von C. in der Wissenschaftlichen 
Aerztegesellschaft in Innsbruck (21. V. 98) demonstrierten 
Pat. aus der Loos ’schen Klinik um ein 3 Tage altes Kind von 2600 gr 
Gewicht. Die Mutter des Kindes ist ein 17jähriges Mädchen; die 
Geburt ging angeblich leicht von statten. 

In der Gegend des Occiput findet sich ein faustgrosser Tumor, 
welcher prall gespannt ist und deutlich fluctuiert; die Haut über dem¬ 
selben ist stark verdünnt, bläulichrot verfärbt, an einigen Stellen 
narbig verändert, an einzelnen Punkten exeoriiert. Die Geschwulst 
sitzt mit einem breiten Stiele dem Schädel auf; dieselbe ist nicht 
compressibel, nicht pulsierend; ein Knochenwall ist nur an einzelnen 
Stellen fühlbar. Der Schädel selbst ist äusserst flach, die Stirnwölbung 
fehlt vollkommen. Die grosse Fontanelle ist gerade noch zu fühlen, 
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die Sagittalnaht deutlich zu tasten. Interessant sind ferner die ner¬ 
vösen Störungen bei dem Kinde. Der rechte Facialis ist deutlich 
paretisch, die Lidspalte der anderen Seite wird mangelhaft geschlossen. 
Es besteht zeitweiser Strabismus und Nystagmus. Die Saugreflexe 
sind nicht so prompt, wie beim normalen Säugling. Zeitweise, be¬ 
sonders beim Aufheben des Kindes, treten starke, grobe Zitter¬ 
bewegungen der oberen Extremitäten auf, häufig begleitet von Zuckungen 
der Gesichtsmuskulatur und nystagmusähnlichen Zuckungen der Biübi. 
Es bestehen Contracturen der oberen und unteren Extremitäten. 
Patellarsehnenreflexe gesteigert, kein Clonus dorsalis; Fusssohlenreflex 
lebhaft. Haut sehr unempfindlich, indem auf Kneipen und Nadel¬ 
stiche keine Reaction erfolgt. Das Kind schreit nicht, wie ein nor¬ 
males Kind, sondern giebt hie und da nur einen wenig lauten Auf¬ 
schrei von sich. 

Andere Missbildungen fehlen. 


233) L. Stieglitz. Multiple Sclerose im Kindesalter. 

(American Journ. of the Sciences, Februar 1898. — Wiener medic. Presse 1898 

No. 24.) 

S. berichtet über 3 Fälle von multipler Sclerose bei 
jungen Kindern. Der erste der Pat. war ein 9jähriges Mädchen, 
das im 3. Lebensmonate ein schweres Ery sipel, im 7. Jahre Scar- 
latina überstanden hatte. Die Symptome waren: Intentionstremor, 
gesteigerte Patellar-Sehnenreflexe, Fussclonus, heisere Stimme, lang¬ 
same und monotone Sprache, während die 2. Pat., ein Mädchen von 
11 Jahren, bei der keinerlei wesentliche anamnestische Daten Vorlagen, 
Atrophia nervi optici, Strabismus, Nystagmus, Intentionstremor, Rigor 
der Beine, gesteigertes Kniephänomen, Fussclonus, atactischen Gang, 
Romberg’sches Phänomen, Sphincterenparese als Symptome aufwies. 
Der 3. Fall betraf ein 15 jähriges Mädchen, das im 7. Lebensjahre 
Influenza mitgemacht hatte, worauf rapid die Symptome eingetreten 
waren. 

St. fand im ganzen 35 Fälle von multipler Sclerose 
bei Kindern in der Litteratur auf; bei 14 davon war eine Infections- 
krankheit vorausgegangen, 8 mal war neuropathische Veranlagung zu 
eruieren. 


234) P. Lebrun. Contribution k l’etude du traitement 
chirurgical de la maladie de Little. 

(Revue mens, des maladies de l’enfance, Febr. 1898. — Centralblatt f. Chirurgie 

1898 No. 22.) 

L. hat 3 typische Fälle der Little’schen Krankheit mit Teno- 
tomie teils der Achillessehne allein, teils auch noch 
der Adductoren behandelt, und es gelang ihm, sämtliche Pat., 
die 4—6 Jahre alt waren, zum Laufen zu bringen. Interessant war 
es, dass sich nach Hebung der Hauptbewegungshindernisse der Beine 
auch die Krämpfe der oberen Extremitäten erheblich 
besserten; dieselben charakterisierten sich also alsMiterregungen, 
wie sie ja auch beim normalen Kinde bei jeder forcierten Bewegung 
in anderen Muskelgruppen auftreten. L. empfiehlt übrigens die Glieder 
nach der Operation nicht länger als 14 Tage zu fixieren. 
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235) Rudel. Ueber Athetose und Taenia saginata. 

(Deutsche medic. "Wochenschrift 1898 No. 30.) 

13jähriges Mädchen aus guter Familie, erblich nicht belastet, zeigt seit 
einigen Monaten sehr blasse Gesichtsfarbe mit scrophulösem Habitus, klagt 
über Müdigkeit, Abspannung, Appetitlosigkeit und Unlust zur Arbeit seit dieser 
Zeit; in den letzten Wochen machten sich Zuckungen und Krämpfe bemerkbar. 
Pat. hat bisher nie an derartigen Erscheinungen gelitten. Die Krämpfe und 
Zuckungen traten in den Extremitäten auf, hauptsächlich in Händen und Füssen; 
einseitig, entweder rechts oder links, zeigen sie sich in mehrtägigen Intervallen und 
in Anfällen von kurzer Dauer. Im Anfall werden die Finger krampfartig gespreitzt 
und gestreckt, ebenso die Zehen, dabei bestehen Zuckungen in der Arm- und 
.Beinmuskulatur ohne Bewusstseins Verlust. Die Anfälle, die deutlich den Charakter 
der Athetosebewegungen zeigen, kommen nur tagsüber. 

Roborierende Diät und Therapie brachten keine Besserung. Es wurde dann 
Ol. Bicin. ordiniert; im Stuhl fand sich ein Glied einer Taenia saginata. Letztere 
ging dann nach Verordnung von Extr. tilic. mar. mit Kopf ab, worauf sich Pat. 
zusehends erholte und alle Erscheinungen verschwanden, ohne bisher (3 Monate) 
wiederzukehren. 

Die Infection konnte nur vor Jahresfrist, beim Besuch bei einem Verwandten 
(Wurstmacher) geschehen sein, als man viel rohes Fleisch genoss. 

Der Fall zeigt, dass Reflexkrämpfe sehr wohl bei Helmin- 
thiasis Vorkommen. 


236) E. Walker. Ein Pseudotnmor des Abdomens bei einem 
12 jährigen Mädchen. 

(New-York med. Journ. 12. 3. 1898. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 57.) 

Pat., unentwickelt, aus neurotischer Familie stammend, aber bisher stets ge¬ 
sund, war in letzter Zeit innerhalb von 5 Wochen infolge von Diätfehlem 2 mal 
an einem Magendarmkatarrh erkrankt; der indessen durch die üblichen Mittel 
bald beseitigt wurde. 1 Woche nach dem letzten Anfall stellten sich wiederum 
ähnliche Erscheinungen ein, und W. glaubte, auch damit ebenso fertig werden zu 
können. Indessen verschlimmerte sich der Zustand mehr und mehr, Schmerzen 
und Erbrechen wurden heftiger, der Meteorismus nahm zu und dieObsti- 
p a t i o n konnte weder durch innere Mittel, noch durch Klystiere behoben werden. 
Das Bild machte ganz den Eindruck einer acuten Darmstenose. 

Bei der Untersuchung constatierte W. per rectum im Becken einen Tumor 
von der Grösse und Gestalt eines im 4. Monat graviden Uterus, 
der bei der bimanuellen Palpation vom Abdomen aus sich deutlicher markierte. 

Da alle anderen Möglichkeiten (gravider Uterus mit retiniertem Menstrual- 
blut, Fäkalanhäufung in der Flexura sigmoidea, ungewöhnlich gestaltete Appen- 
dicitis, Neoplasma des Uterus und der Blase, verlagerte Niere), ausgeschlossen 
werden konnten, musste es sich um einen Pseudotumor auf neurotischer 
oder hysterischer Basis handeln. W. verordnete Asa foetida (3stündl. 
0.3). Schon am nächsten Morgen war der Tumor verschwunden und die sonstigen 
Beschwerden hatten sich erheblich gebessert. Nach 3 Tagen war unter der 3 mal 
täglichen Verabfolgung des Mittels das Befinden ein ganz normales.“ 

W. glaubt, dass hier eine Fixation der ßeckencontenta 
durch eine spasmodische Action der benachbarten 
Muskeln im Spiel war. Der Muskelspasmus war neurotischer 
Natur, bei dem hereditär belasteten Mädchen durch Suggestion her- 
vorgerufen (Pat. hatte vorher Gespräche mit anderen über Men¬ 
struation, Ausbleiben derselben bei Gravidität etc. geführt); als unter¬ 
stützendes Moment heben vielleicht die Verdauungsstörungen mit¬ 
gewirkt. 

In solchen Fällen besteht sehr wohl die Gefahr, dass man im 
Irrtum über die Sachlage eine Laparotomie beschliesst. Eine tiefe 
Narkose dürfte die Situation klären. 
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237) Leonh. Guthrie. Idioglossia associated with 
pseudo-hypertropliic paralysis. 

(Brit. mefl. journ. 1898 June 11. — Neurologisches Centralblatt 1898 No. 15.) 

Gr. stellte der Londoner Harveian-Gesellschaft einen 
7 jährigen Pat. mit pseudohypertrophischer Paralyse und eigentümlicher 
Sprachstörung vor (Idioglossia). Diese Bezeichnung ist nicht ganz 
correct; denn die Pat. sprechen nicht eine ihnen eigentümliche Sprache, 
sondern die Sprache (in diesem Falle englisch) wird rücksichtlich der 
Buchstaben und Wörter falsch geäussert, Consonanten werden 
vertauscht, fürVokale hervor gebracht und umgekehrt; 
es konnten also alle der Sprache eigenen Töne und Laute produciert 
werden, jedoch nicht an richtiger Stelle. Pat. hatte kein Bewusstsein 
von diesem Fehler, der also mehr im Ohr, als im motorischen Ton¬ 
apparat lag. Unterschiede zwischen Tönen wurden nicht wahrge¬ 
nommen, Musikgehör war gänzlich abwesend. Wenn man dem Kinde 
vorsprach mit deutlicher Formung der Lippen und Zunge, so wurde 
richtige nachgesprochen; doch verlor sich die .Aufmerksamkeit schnell, 
und es blieb wieder beim Alten. 

Der ältere Bruder dea Pat. starb an pseudohypertrophischer 
Paralyse, eine jüngere Schwester hat eine ähnliche Sprachanomalie. 
Zwischen beiden Zuständen besteht aber nach Gr. ein Zusammenhang 
nicht. 

238) G. Mya e E. Luisaela. Amiotrofia idiopatica a corso 
rapidissimo svolta si durante i primi mesi della vita. 

(Rev. di Fatologia nerv, e ment. 1898 No. 3. — Ibidem.) 

Ein 5 Monate altes Kind, das vor l 1 /* Monaten, ohne dass fieber¬ 
hafte oder andere Erkrankungen voraufgegangen waren, von Schwäche 
mit nachfolgender Lähmung an Armen und Beinen befallen wurde. 
Bei der Aufnahme waren die Muskeln des ganzen Körpers 
gelähmt. Es traten Schluckbeschwerden und Dyspnoe hinzu, und 
das Kind starb bald darauf an Zwerchfelllähmung. Die Section 
ergab nichts Bemerkenswertes mit Ausnahme der Atrophie der Muskeln, 
die den stärksten Grad im Gebiete der Glutäen, der Deltoidei, der 
Supinatoren, der vom Radialis versorgten Muskelgruppen, der Brust¬ 
muskeln und des Zwerchfells erreichten. Mikroscopisch bestanden die 
Muskeln aus wenigen Bündeln, die ohne Querstreifung, aus homogenem, 
granuliertem Protoplasma bestanden; daneben Fasern von riesigen 
Dimensionen und eine enorme Menge jungen Bindegewebes mit Fett¬ 
zellen. 

Da sich weder im Gehirn, noch im Rückenmark oder den peri¬ 
pheren Nerven Veränderungen fanden, so muss die Amyotrophie 
eine primäre idiopathische gewesen sein. Ihre Ursache war 
wahrscheinlich eine Unfähigkeit des Muskelplasmas, aus 
Blut und Lymphe sich die Nährstoffe zu assimilieren, 
sodass es zur Inanition und Atrophie der Muskelfasern kann, an deren 
Stelle secundär Bindegewebe trat. Jene Unfähigkeit musste Folge 
eines Defects der embryologischen Entwickelung sein, 
wie solche in ähnlicher Weise im Gehirn zur Idiotie, Mikrocephalie, 
Porencephalie führen können. 


Centr&lbl. f. Kinderhlkde. III. 


Digitized by e27 



346 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 10. 


239) E. Redlich. Dreifache Missbildung des unteren 
Rückenmarkendes. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 17.) • 

Bei einem Kinde mit Spina bifida und rechtsseitigem Klumpfuss 
und Fötus in foetu-Missbildung zeigte sich bei der mikroscopischen 
Untersuchung — R. demonstrierte im Verein für Psychiatrie 
u. Neurologie in Wien (19. IV. 98) die Präparate — das untere 
Rückenmarkende dreifach angelegt. Es fanden sich 2 annähernd 
regelmässige, untereinander verwachsene Rückenmarke, die dem aus¬ 
gewachsenen Kinde angehören, wobei die Zweiteilung des Rücken¬ 
marks (Diastomatomyelie) mit der Spina bifida zusammenhängt. Das 
3. unregelmässige Rückenmark gehört dem Fötus in foetu an. Vom 
Lendenmarke aufwärts findet sich bloss ein Rückenmark, dessen rechte 
Hälfte deutlich kleiner ist wie die linke. 


240) M. Bondi. 2 seltene Fälle von angeborenem 
Megalophthalmns. 

(Aus der I. Universitäts-Augenklinik in Wien.) 

(Wiener medic. Presse 1898 No. 26.) 

Gewöhnlich sind Megalophthalmus und Hydrophthalmus identische 
Begriffe. Während aber bei letzterem die abnorme Vergrösserung 
an eine gleiclimässige, innere Desorganisation geknüpft ist, sich erhöhter 
Druck, totale, also glaucomatöse Selinervenexcavation einstellt, handelte 
es sich bei den Fällen B.’s nicht um eine durch krankhafte Vorgänge be¬ 
dingte Augapfel vergrösserung, sondern um eine angeborene Missbildung, 
um reinen Riesenwuchs beider Augen, ein sehr seltenes Vor¬ 
kommnis. Sonstige congenitale Veränderungen am Körper begleiteten 
diese angeborene Wachstumsanomalie der Augen nicht, und zieht B. 
aus seiner Beobachtung folgende Schlüsse: 

1. Wenn auch selten, so ist dennoch das Vorkommen von so¬ 
genannten reinen Megalophthalmus erwiesen, wobei es sich nicht 
um krankhafte Veränderungen, sondern um eine angeborene 
Anomalie handelt. 

2. Die Vergrösserung betrifft sämtliche Teile des Bulbus, also 
Megalophthalmus und nicht nur Megalocornea. 

3. Eine Störung in der Function des Organs ist nicht notwendiger¬ 
weise mit dem Megalophthalmus verbunden. 

4. Die Wölbung der in ihrer Basis bisweilen um den 3. Teil 
vergrösserten Hornhaut ist nicht wesentlich alteriert. 

241) Lehmann. Fall von doppelseitigem Anophthalmus 

congenitus. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 5.) 

Die Bezeichnung Anophthalmus ist ja eigentlich nicht zutreffend, 
da sich in den genauer untersuchten Fällen immer Bulbusrudimente 
gefunden haben, manchmal allerdings nur mikroscopisch nachweisbar. 

Wieviel in dem von L. in der Berliner medic. Gesellschaft 
(19.1.98) demonstrierten Falle vom Augapfel vorhanden ist, konnte 
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nicht sicher eruiert werden, da die nur 5 mm breite und sehr schmale 
Lidspalte keinen genauen Einblick erlaubt und ein Eingriff von den 
Eltern nicht gestattet wird. Makroscopisch scheint aber nichts vor¬ 
handen zu sein, zu palpieren ist jedenfalls nichts. Das Kind stammt 
von gesunden, nicht blutsverwandten Eltern, die in ihren Familien 
ähnliche Missbildungen, wie Missbildungen überhaupt, nicht kennen. 
Interessant ist es nun, dass von den 3 Kindern, die sie besitzen, der 
älteste jetzt 4% Jahre alte Knabe völlig normale Augen besitzt, der 
2., jetzt 2 1 /« Jahre alte, jedoch blind geboren ist infolge eines doppel¬ 
seitigen Mikroophthalmus. Das jetzige Kind, ebenfalls ein Knabe, 
ist am 2. I. 98 geboren und ist sonst frei von Missbildungen. 

242) Schreiber. Fall von pulsierendem Exophthalmus. 

Münchener medicin. Wochenschrift 1897 No. 25.) 

S. berichtete darüber in der Medicin. Gesellschaft zu 
Magdeburg.(12. V. 98). 

Ein 6 jähriges Mädchen, Arbeiterstochter, trug am 24. VII. 96 eine eigen¬ 
artige Verletzung davon. Ein Knabe hatte sich damit vergnügt, einen defecten 
Sonnenschirm in die Höhe zu werfen, sodass derselbe beim Herunterfallen sich 
fallschirmartig entfaltete. Ein Wurf endigte nun aber damit, dass der nicht ent¬ 
faltete Schirm der nach oben sehenden und das Schauspiel verfolgenden kleinen 
•Pat. ins Gesicht fiel, wobei die eine Speiche das untere Lid des linken Auges im 
inneren Drittel etwa 1 cm vom Canthus internus entfernt durchbohrte. Geringe 
Blutung, keine Protusion des Bulbus; Pat. war am Tage der Verletzung etwas 
ßomnolent und brach 3 Tage lang, erholte sich aber bald, sodass nach 14 Tagen 
ausser Sugillationen an den Lidern nichts Pathologisches nachzuweisen war. 

3 Wochen nach dem Unfall trat jedoch linksseitiger Exophthalmus auf mit 
Schieistellung nach innen infolge totaler Abducensparalyse. Sonstige Nerven 
waren nicht beteiligt. Das obere Lid war leicht ödematös, die Venen stärker 
gefüllt und in der Schleimhaut des Auges auffallend geschlängelt. Pupillenweite 
und Reaction normal. Mit dem Augenspiegel war deutlich Stauung im Retinal¬ 
venensystem wahrzunehmen. 

Der Versuch, den Bulbus in die Augenhöhle zurückzudrücken, scheiterte an 
einer augenscheinlichen Schmerzhaftigkeit, liess aber deutliche Pulsation des Bulbus 
erkennen. Die Auskultation an der Schläfe ergab das typische fauchend-blasende 
Geräusch, das auch über dem ganzen Schädel, ganz besonders laut aber an der linken 
Halsseite über der Carotis zu hören war. Mit Compression der Carotis wurde 
das Geräusch wesentlich abgeschwächt, doch war das Zusammendrücken der 
Carotis für die kleine Pat. so unangenehm, dass von dieser therapeutischen Maass- 
nahme Abstand genommen wurde. 

S. hielt den Fall für eine Anspiessung der Carotis interna 
im Sinus cavernosus. Es wurde exspectativ behandelt, und da 
dabei die Symptome bisher erheblich an Intensität abgenommen haben, 
glaubt er, einige Hoffnung auf Spontanheilung hegen zu dürfen. 

243) 0. Vulpius. Zur Casuistik der traumatischen Epithelcyste. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 13.) 

Ein jetzt Jahre alter Knabe wurde vor Jahresfrist dem Verf. zugeführt. 
Er war einige Tage vorher eine Treppe herunter auf das linke Schien¬ 
bein gefallen. Dies war bei völlig unversehrter Haut zwischen mittlerem und 
unterem Drittel mässig verdickt und recht empfindlich, Gehen und Stehen wurde 
verweigert. Es lag eine starke Quetschung und vielleicht eine leichte In- 
fraction der Tibia vor. Unter fixierendem Verband verschwanden die subjectiven 
und objectiven Symptome innerhalb einiger Wochen. 

Jetzt, 11 Monate nach dem Unfall, wurde Pat. wiedergebracht wegen 
einer Beit einigen Wochen bemerkten Anschwellung am gleichen Schienbein. 
Genau an der Stelle der früheren Verletzung fand sich ein prall- 
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elastischer Tumor von Form und Grösse einer Haselnuss, ohne Beziehung zur 
Haut, festsitzend an der Innenfläche der Tibia. Bei der operativen Ent¬ 
fernung entpuppte sich die Geschwulst als unzweifelhaftes Atherom mit sehr 
derber Kapsel, die an der Basis sehr innige Verbindung mit dem Periost aufwies. 
Die Tibia Desass eine seichte Delle als Folge des Druckes. 

Der zeitliche, wie räumliche Zusammenhang zwischen Trauma 
und Geschwulstbildung machen den causalen Oonnex gewiss höchst 
wahrscheinlich. 


244) S. B. Ranneft. Multiples, spontanes Kelcid der Zehen. 

(Centralblatt f. Chirurgie 1898 No. 30.) 

Im Mai 1897 consultierten ft. die Eltern eines 1jährigen Mädchens wegen 
2 Neubildungen an der Dorsalseite zweier Zehen des linken Fusses. Im ersten 
Lebensmonat hatten sie die damals noch ganz kleinen Tumoren bemerkt. All¬ 
mählich hatten diese an Grösse zugenommen bis zu ihrer augenblicklichen Aus¬ 
dehnung. Seit einiger Zeit sind sie angeblich nicht mehr gewachsen. Das Kind 
ist im übrigen ganz gesund; die Neubildungen machen ihm offenbar nicht die 
geringsten Beschwerden. 

An der 3. Zehe des linken Fusses befand sich an der Dorsalseite des zweiten 
Zehengliedes eine quergestellte, 12 mm lange, 9 mm breite, etwa 4 mm das Niveau 
der Haut überragende Neubildung; sie war gegen die Umgebung scharf ab¬ 
gegrenzt und an der Basis etwas eingeschnürt, mit den tiefer liegenden Schichten 
aber innig verwachsen. Die Oberfläche war intact, glatt glänzend, von blassrosiger 
Farbe, die Consistenz derb, elastisch, die bedeckende Epidermis nicht faltbar. 
An der Dorsalseite des 2. Gliedes der 4. Zehe befand sich ein ähnlicher Tumor 
(7 mm, 12 mp, 4 mm). Beide waren ganz schmerzlos. Ein Trauma wurde be¬ 
stimmt verneint. 

ft. versuchte die electrolytische Behandlung; in 3 Sitzungen (19., 
22 , 30. Juni) wurde die mit dem negativen Pol verbundene Nadel an verschiedenen 
Stellen an der Basis der Tumoren durchgestochen, der positive Pol auf das Knie 
gesetzt, und ein Strom von 3—4 M.A. während 2 Minuten durchgefiihrt. Die 
behandelten Partien verschorften und fielen ohne Eiterung ab. Am 16. Juli 
waren die Neubildungen ganz verschwunden, die Haut zeigte je eine glatte Narbe 
Bis jetzt (nach 12 Monaten) hat sich ein Recidiv nicht gezeigt. 

Sind schon Keloide, besonders multiple spontane, äusserst selten, 
so ist ein solcher therapeutischer Er folg fast einUnicum. 
Die Behandlung gilt sonst als aussichtslos, Recidive waren die Regel, 
Heilung schien höchstens durch Amputation oder frühzeitige 
Exartikulation der Zehen möglich zu sein. Obiger Fall zeigt, 
dass event. ein einfacheres Mittel des Versuches w r ert ist. 


245) J. W. Ballantyne. Congenital growth (acanthoma?) of the 

hairy scalp. 

British journ. of Dermatologie 1897. — Dermatolog. Centralblatt 1898 No. 11.) 

Auf der rechten Seite des Kopfes faud sich bei der Geburt des 
Kindes ein fingerähnlicher Auswuchs, ungefähr einen halben 
Zoll von der Sagittalnaht entfernt und ziemlich in der Mitte zwischen 
grosser und kleiner Fontanelle. Der Tumor, welcher dem Daumen 
des Kindes ähnelte (natürlich ohne Nagel!), trug eine zarte, blassrote 
Haut ohne Haare, in der Mitte wies er deutlich eine leichte circuläre 
Einschnürung auf, auch ähnlich der Furche zwischen erstem und 
zweitem Daumenglied; er war frei beweglich, ohne Zusammenhang 
mit Knochen und Naht, und besass die Consistenz etwa eines Lipoms. 
Mikroscopisch fand man nur Hautgewebe; in die Augen fallend 
war hauptsächlich eine Hyperplasie der Stachel zellen- 
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Schicht, dagegen keine Zunahme des Stratum corneum, 
also: Hyperacanthose ohne Hyperkeratose (durch letzteres 
Moment unterschied sich also die Bildung von Cornu cutaneum, 
Clavus, Tyloma und Tylosis). Das Corium zeigte keine Veränderung, 
Fettgewebe fehlte ganz, Talgdrüsen fanden sich in jedem Stadium 
der Entwickelung bis zu voll ausgebildeten, vor, Haare nicht, Schweiss- 
drüsen nur spurweise, Gefässbildung nur wenig, Pigmentation gar nicht. 

Solche Fälle mögen wohl Anlass gegeben haben zu den Berichten 
von Missgeburten mit aus dem Kopf herausgewachsenem 
Finger oder Daumen! 


246) F. pendl. Ueber ein congenitales Rhabdomyom der Zunge. 

(Zeitschrift f. Heilkunde Bd. 18 Heft 5/6.) 

Der Fall ist ein Uni cum, da ein derartiger Tumor der Zunge 
bisher noch nicht beschrieben worden ist. 

Bei dem jetzt 8 Wochen alten Knaben wurde bald nach 
der Geburt eine taubeneigrosse Neubildung an der 
Zunge bemerkt; dieselbe vergrösserte sich seitdem fast gar nicht 
mehr. Sie nahm die linke Zungenhälfte ein und reichte knapp bis 
an den linken Band des Organs. Ueberzogen von zarter, blassroter 
Schleimhaut, fühlte sie sich hart an, zeigte dabei elastische Consistenz; 
auf der Hohe ein unregelmässiger Substanzverlust mit graurotem 
Grund. Exstirpation mittelst Schere, Naht; Heilung nach vier¬ 
zehn Tagen. 

Der Tumor war zusammengesetzt aus in allen möglichen Rich¬ 
tungen unter einander verschlungenen und sich kreuzenden Bündeln 
von Muskelfasern verschiedenster Beschaffenheit; neben solchen, die 
auf der Höhe der Entwickelung standen und von einem reinen, dichten 
Bindegew r ebenetz getragen wurden, fanden sich untereinander verkittete 
Spindelzellen und zarte junge Fasern; an einzelnen Stellen sah man 
die Spindelzellen in die Spalten zwischen den Fasern hineinwachsen 
und auch Gesichtsfelder, in denen alle Entwickelungsstadien der quer¬ 
gestreiften Muskelfaser vertreten waren. 

P. fasst die Geschwulst — Macroglossie, halbseitige Hypertrophie, 
Myosarcom waren ja nach dem histologischen Befund auszuschliessen 
— als Bhabdomyom auf (das Bindegewebe als Stützgewebe), ent¬ 
standen aus einer irregulären Anlage der Zungensub¬ 
stanz, in der Weise, dass ein Teil der Anlage abgetrennt wurde 
und nicht der gemeinsamen Entwickelung folgte, wobei seiner Ent¬ 
wickelung kein Wachstumsgesetz entgegenstand. 


247) J. Fischer. Eine äusserst seltene Hemmungsbildung 

^.des Penis. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 24.) 


Das von F. in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien 
(10. VI. 98) demonstrierte Kind ist 3*/ 2 Monate alt, blühend ent¬ 
wickelt und zeigt eine völlig normale Ausbildung des Scrotums, in 
dem jetzt beide Testikel zu tasten sind, nachdem unmittelbar post 
partum beiderseitiger Kryptorchismus bestanden hatte. Oberhalb 
des Scrptyms findet sich an Stelle des Gliedes jedoch nur 
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ein 8 / 4 cm langer schlafferSack, in dessen Mitte die nor¬ 
male Uretliralmündung liegt. Von einer Glans oder den 
Scb wellkör pern des Gliedes ist keine Spur vorhanden. Nur in der 
Gegend der Symphyse lässt sich in der Tiefe ganz undeutlich eine 
Resistenz tasten, über die man jedoch nichts Genaues eruieren kann; 
ob man in dieser Resistenz einen völlig entwickelten Penis oder nur 
Rudimente der Schwellkörper anzusprechen hat, ist zweifelhaft. Die 
Harnentleerung ist ungestört. 

Eine Erklärung der Missbildung muss in Schwebe bleiben. Man 
könnte vielleicht an eine amniotische Abschnürung oder an eine hoch¬ 
gradige Phimose denken, welch letztere ein Hervortreten des Penis 
unmöglich gemacht haben würde, was jedoch mit der land¬ 
läufigen Lehre von der Entwickelung der Vorhaut nicht in Einklang 
zu brrngen ist. 

Praktisch erscheint der Fall dadurch von Wichtigkeit, dass der 
Arzt über die künftige Potenz des sonst völlig normalen Kindes 
nichts auszusagen in der Lage ist, und eine rituclleCircumcision, 
wie sie hier gewünscht wurde, unmöglich war. 


III. Kleine Mitteilungen und Notizen. 


55) Orexin tannic. hat Dr. J. Bodens t ein bei der im Gefolge der Anämie 
und Chlorose auftretenden Appetitlosigkeit, sowie bei chronisch-cachec- 
tischenZuständen, wie Scrophulose, ferner bei darniederliegendem Appetit 
in der Rekonvalescenz nach schweren Infektionskrankheiten, 
wie Diphtherie etc. mit bestem Erfolg angewandt. In Fällen wo trotz Anwendung 
von Amaris, trotz umfangreicher hygienischer und diätetischer Massnahmen der 
Appetit weiter darniederlag, erwies sich Orexintannat als ausserordent¬ 
lich wirksames, in Form von Orexintannat-Chocoladent ab letten 
von Kindern sehr gern genommenes Stomachicum. 

(Wiener medic. Presse 1898 No. 26.) 

56) Einen interessanten Fall von Febris intermittens hat S. N. Kalmjkow 
publiziert. Ausser in therapeutischer Hinsicht ist der Fall deshalb von Interesse, 
weil es ein Kind von 2 Monaten betrifft, welches, in einer sumpfigen Gegend 
geboren, an häufig auftretenden Krampfanfällen mit erhöhter Tempera¬ 
tur erkrankte. Die Erkrankung begann in Form einer Dyspepsie mit Koliken, 
dann erfolgten 2 heftige Anfälle von klonischen Krämpfen, und nach 7 Tagen 
stellten sich derartige Paroxysmen täglich ein. Die Tagesstunden wurde von 
letzteren nicht genau eingehalten; bald erfolgten sie des Morgens, bald Abends, 
und auch die Dauer variierte. Im Blute wurde während des Anfalls immer eine 
erhebliche Anzahl der specifisclien Plasmodien gefunden und darauf hin 
konnte man — trotz Fehlens der Milzschwellung — die Diagnose stellen. Ent¬ 
fernung des Kindes als der ungesunden Gegend und eine Arsenkur (subcutan) 
brachten bald Heilung zustande. 

(Djetskaja Medicina 1897 No. 4. — Revue der russischen medic. Zeitschriften 1898 

No. 1.) 

57) Ein Rundzellensarcom des Ovariums von Mannskopfgrösse entfernte Dr. 
RÖhrig einem 13jährigen Mädchen. Der Tumor war rasch gewachsen, 
hatte aber bisher noch keine Metastasen bewirkt; nur mässiger Ascites fand 
sich vor. 

(Biolog. Abteil, der ärztl. Vereins Hamburg 21. VI. 98. — Münchener medic. 

Wochenschrift 1898 Nr. 31.) 


58) Das frische [Präparat einer hereditär-syphilitischen Leber eines 3 monat¬ 
lichen Kindes demonstrierte E. Frankel. Bei der makroscopischen Beob¬ 
achtung erkennt man bei dem im ganzen nur wenig vergrösserten Organ, dass 
dasselbe in einer unmittelbar an die Oberfläche angrenzenden, sich einige cm tief 
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ins Parenchym hineinerstreckenden Zone härter ist, als der Rest des braunrot ge¬ 
färbten, in seiner Consistenz nichts Auffallendes darbietenden Gewebes. In diesem 
Bereich ist die Schnittfläche auch durchaus anders gefärbt, mehr blassgraugelb, 
feuersteinähnlich, und endlich erkennt man in dieser ganzen Partie eine grosse 
Anzahl eben sichtbarer, rundlicher, grauweisslicher Herde (nicht Knötchen!), welche 
sich nicht besonders scharf gegen die Umgebung absetzen. Es handelt sich also 
um sog. Feuer8teinleber, welche ausserdem als miliare Gummata be- 
zeichnete Bildungen enthält (dieser Deutung der kleinen Herde steht E. sehr 
reserviert gegenüber!). Die eigentümliche Färbung wird bedingt durch ein 
das Parenchym im Bereich der Erkrankung durchsetzendes, die Leberzellenbalken 
auseinanderdrängendes und gleichzeitig die hier verlaufenden Capillaren compri- 
mierendes zeitiges Infiltrat, welches indes im ganzen keine Neigung 
hat, späterhin zu schrumpfen. Deswegen bleiben diese Lebern gemeinhin 
glatt, fühlen sich hart an und erscheinen, weil durch das neugebildete zellige 
Material einerseits und gewisse Gefässveränderungen andererseits die Blutzufuhr 
behindert ist, anämisch, sodass die Eigenfarbe der Leberzellen mehr zum Vor¬ 
schein kommt. (Ibidem.) 

69) Einen Fall von Vacclnation generalisöe demonstriert Wetterer in der 
Berliner medic. Gesellschaft (8. VI. 98). Das bisher stets gesunde Kind 
hatte beim Impftermin ein ganz geringes Ekzem am Gesicht. 
3—4 Tage später stellte sich bei dem 10 Wochen alten Kinde unter leichtem 
Fieber im Gesicht und an den Armen ein Exanthem ein, das sich über 
das ganze Gesicht verbreitete und ganz das Gepräge von Vaccinepusteln 
zeigte. Diese gewaltige Ausdehnung des Impfherdes ist jedenfalls durch A u t o i n - 
oculation (Kratzen?) bedingt gewesen. Wenn auch die Prognose gut, wird es 
sich doch empfehlen, Kinder, welche bereits eine Hautaffection am 
Körper aufweisen, zu dieserZeitnichtzu impfen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 26.) 

60) Einen Fall von Retropharyngealabscess mit ungewöhnlichen Komplikationen be¬ 
schreibt Franklin. Pat., ein 7jähr. Kind, bekommt plötzlich einen Oollaps, 
und begann aus Mund und Nase zu bluten. Die Quelle der Blutung schien 
in der Gegend der linken Tonsille zu liegen. Das Kind erholte sich znnächst. 
Am anderen Tage aber bestand vollständige Aphasie und compiete 
Lähmung der rechten Körperhälfte, sowie Anästhesie derselben. 
Allmählich erholte sich das Kind wieder und behielt nur eine Parese des 
Armes und einen Pes equino-varus zurück. F. glaubt, dass der Abscess 
in die Carotis interna durchgebrochen ist und dass von hier aus 
eine Embolie der linken Hemisphäre entstand; er stützt sich auf einen 
ähnlichen in der Litteratur beschriebenen Fall, in welchem die Section den 
obigen Befund ergab. 

(Medical News, 19. II. 98. — Ibidem.) 

61) Eine eigentümliche Missbildung des Mundes bot ein 4 Tage altes, von 
Dr. Cnopf sen. im Aerztl. Verein in Nürnberg (3. II. 98) demonstriertes 
Kind dar. Das sehr schwächliche, 2700 gr schwere Kind hatte bei sehr schwacher 
Herzthätigkeit eine Temperatur von 34° C. Die sonst wohlgestalteten Kopfknochen 
waren untereinander geschoben, die grosse Fontanelle tief eingesunken, der Hals 
kurz, dünn, der Thorax symmetrisch gewölbt, wurde schwach bewegt; Perkussions- 
ton hell, mässig voll, Inspirium von ungleichmässigem Hasseln verdeckt, Herz¬ 
thätigkeit sehr langsam, schwach, Herztöne rein. Unterleib weichelastisch, auch 
sonst alles normal. Auch die Form der Ober : . und Unterlippe, sowie ihre Ver¬ 
bindung mit dem Ober- und Unterkiefer, der Übergang der Haut in die Schleim¬ 
haut der Mundhöhle und der Kiefer normal. Aus der weit geöffneten 
Mundspalte ragte über die weit auseinander stehenden Kiefer 
hinweg eine grosse, die Mundspalte völlig ausfüllende, mit einer 
epidermisartigen Decke überkleidete, weichelastische, zungen¬ 
förmige Geschwulst heraus. Dieselbe stand mit dem Ober- wie mit 
dem Unterkiefer durch ein Frenulum in Verbindung. Soweit dies 
durch die Untersuchung constatiert werden konnte, war die Geschwulst ent¬ 
lang der Rhaphe, aber auch in gleicher Richtung mit dem Boden 
der Mundhöhle und den daselbst befindlichen Geweben fest ver¬ 
wachsen, sodass die Mundhöhle in eine rechte und linke Hälfte ge¬ 
schieden war. Durch Abhebung der linken Wange war es möglich, die in der 
Tiefe sich bewegende Zunge zu sehen. Durch Einführung der Schlundsonde konnten 
Schluickbewegungen ausgelöst werden. Auf der Oberfläche der Geschwulst 
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waren beiderseits seitwärts 2 warzenförmige, erbsengrosse Excres- 
cenzen bemerklich, und ebenso waren beiderseits nach der Tiefe zu, 
hinter dem Rand des Oberkiefers, 2 platte, bohnengrosse, knochen¬ 
harte Körper, zu fühlen. — Das Resultat der mittlerweile (4. II.) angestellten 
Section ergab, dass der Vomer, durch den Oberkiefer nach dem 
Boden der Mundhöhle sich fortsetzend, mit der Hinterfläche des 
Unterkiefers durch einen spo rnförmigen' Fo rtsatz knöchern ver¬ 
bunden war. Diebeiden O berkieferhälften, was den harten Gaumen 
anbetrifft, nicht vollständig vereinigt, sodass entlang dem Vomer 
beiderseits eine ca. 2 mm zarte Spalte vorhanden war, die Uvula, aber 
auch die Zunge bis zum Zungenrücken (vordere Hälfte) gespalten. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 27.) 

62) Die Scilla in der Kinderpraxis verdient nach C o m b y nicht allein als D i u - 
reticum Empfehlung, wo sie besonders wirksam ist bei Druckzunahme in den 
Venen und -Abnahme in den Arterien, bei Oedem des Unterhautzellgewebes, Er¬ 
guss in die serösen Höhlen oder das Parenchymgewebe und als Ersatz der 
Digitalis nicht die Nachteile der Accumulation und Intoleranz derselben be¬ 
sitzt, sondern sie ist auch ein antikatarrhalisches, expectorierendes 
Mittel, ein Sedativum des Atmungsapparates. Die beste Form der 
Anwendung ist die als Pulver in der Dosis von 0,01 g pro Tag und 
Lebensjahr, also z. B. für ein 5jähriges Kind: 

Rp. Scill. pulv. 0,05 
Sacch. lact. 0, 5 
M. f. pulv. Divid. in part V. 

S. 2 stündl. 1 Pulver. 

Bei Luftröhren- und Lungenaffectionen ist eine Combination mit Schwefel zweck¬ 
mässig. Man kann auch Ti net. Scill. (2 gtt. pro Tag und Lebensjahr) oder 
Acet. Scill. (2 gr pro Tag und Lebensjahr) reichen, endlich Oxymel Scillae, 
welches Comby z. B. bei einem 5jährigen Kinde mit Bronchitis oder 
Pertussis folgendermassen ordiniert: 

Rp. Oxymel. Scill. 10,0 
Tct. Beilad. gtt. X. 

Aq. dest. 40.0 
Syr. simpl. 10,0 

M. D. S. 2 stündl. 1 Kinderlöffel. 

(La Medec. moderne 1898 No. 48. — Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 28.) 

63) Die Behandlung des Gesichtsekzems der Kinder muss nach Dr. W. P. Kis tler, 
der auf eine 30jährige Erfahrung zurückblickt, 3 Indikationen erfüllen: 
Elimination krankhafter Stoffwechselprodukte, lokale Beein¬ 
flussung, Aufbesserung der Ernährung. Autor giebt alsoCalomel 
(0,06—0,12 pro dosi, je nach Alter) 1—3 mal wöchentlich Qe nach Bedarf) und 
appliziert lokal (Waschen mit Seife und Wasser so selten al9 möglich): 

Rp. Acid. salicyl. 2,0 

Bismuth. subnitr. 40,0 
Amyl-tritic. 15,0 
Ung. ros. 100,0 

S. Dick auf Gaze gestrichen aufzulegen. 

Dazu hygienisch-diätetische Vorschriften und Tonica (besonders 
Arsen mit Eisen). 

(Med. Record, 12. II. 1898. — Deutsche Medic.-Ztg. 1898 No. 61.) 

64) Einen Fall von Antipyrinvergiftung publiciert Lederer. Ein 8 Monate 
altes Kind bekam vom Vater 0,5 Antipyrin. Nach 1 / 9 Stunde fand L. das 
Kind stark collabiert, fast pulslos. Starker schwarzer Kaffee, 
stündlich 0,05 Calomel bis zur Wirkung. Nach einigen Stunden er¬ 
holte sich das Kind und wurde gesund. 

(Lieöniöki viestnik 1898 No. 3. — Centralblatt f. innere Medicin 1898 No. 30.) 

65) Ein Aneurysma der Bauchaorta bei einem 9 jährigen Knaben beschreibt Aitke n. 
Dasselbe sass an der Teilungstelle, wo die beiden Iliacae abgehen. Das Kind 
hatte einen Aorten- und Mitralfehler, und wahrscheinlich ist die Ursache 
des Aneurysmas ein Embolus gewesen. Intra vitam war die Diagnose 
nicht gestellt worden. 

(The Landet. 23. IV. 1898. — Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 33.) 
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66) Epidemisches Auftreten einer acuten Poliomyelitis erlebte J. M. Taylor. Zu¬ 
erst erkrankte ein 12jähriger Knabe, bald darauf sein 4jähriger Bruder, dann 
ein in der Nähe wohnender Vetter und später ein Knabe, dessen Eltern in dem 
Dorfe des Ersterkrankten besuchsweise geweilt hatten (ausserdem sollen noch 3 
Kinder erkrankt sein, über die nichts Näheres zu erfahren war). Irgend eine 
Ursache der Epidemie konnte nicht ermittelt werden. 

(Philadelphia med. journ. 1898 I No. 5. — Centralblatt f. Chirugie 1898 No. 29.) 

67) Die Verbreitung der Diphtherie ist kaum zu verhindern, wenn man nicht 
sehr strenge Massregeln treffen will. Das zeigt wieder eine Beobachtung von 
Dr. H. Meyer (Basel), der in einer Familie, aus der 2 an Diphtheritis 
erkrankte Kinder ins Spital aufgenommen waren, noch eine schwere 
Rachendiphtherie, eine Nasendiphtherie und an einem dritten 
Familienmitgliede die Anwesenheit von Diphtheriebazillen auf 
einer makroskopisch nicht nachweisbar erkrankten Rachen¬ 
schleimhaut constatierte. Alle diese Individuen galten als gesund, standen 
mit der Aussenwelt in Verkehr (sogar Besuch der Schuld). 

(Correspondenz-Blatt f. Schweizer Arzte 1898 No. 14.) 

68) Das beste jetzt existierende Wundstreupuiver nennt Dr. Kromayer (Halle) 
ein neues Jodoformpräparat „J odoformogen“ (Knoll&Co., Ludwigs¬ 
hafen a. Rh.), ein Jodoformeiweisspräparat, welches ein hellgelbliches, 
staubfeines, sich nicht zusammenballendes, geruchloses Pulver dar¬ 
stellt. Dasselbe ist ferner 3mal leichter, als Jodoform (das überhaupt 
theurer ist!), also sparsamer. Bei den klinischen Versuchen (über 100Fällen) 
erwies es sich als vollgültiges Jodoformersatzmittel, das allerdings etwas 
langsamer, dafür aber sicherer und nachhaltiger wirkt; es regt die Granulations¬ 
bildung mächtig an und bewirkt rasche epitheliale Ueberhäutung. Reizungen der 
Haut kommen auch bei ihm vereinzelt vor. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 10.) 

69) Die Sozojodoisalze bei Nasen-, Kehlkopf- und Ohrenkrankheiten hat Professor 
A. Fasano (Neapel) in ausgedehnter Weise angewendet und war mit den er¬ 
zielten Erfolgen sehr zufrieden, So bewährten sich Einblasungen mitNatr. 
sozojodolic. in einer Concentration von 30—50—80°/ 0 mit Schwefel (je nach 
der Intensität) durchaus bei Diphtherie, und alle 15 so behandelten 
Fälle (darunter recht schwere, auch mit Nasen- und Kehlkopfdiphtherie compli- 
cierte) genasen. Alle Fälle wiesen neben Streptokoken Löffler-Bazillen auf. Bei 
Otorrhoea chronic, purulenta blies Autor Hy drarg. sozojodolic. (1:20) 
ein, und genügten meist 7 —11 Applikationen, um die Sekretion 
zum Verschwinden, Trommelfellperforationen zum Verheilen zu 
bringen. Auch bei den verschiedenen Formen von Rhinitis, Pharyngitis, 
Laryngitis, tuberkulösen Geschwüren, syphilistischen Affek¬ 
tionen u. s. w. übten Sozojodoisalze eine vorzügliche Wirkung aus, sodass 
Fasano diese Präparate (H. Trommsdorf, Erfurt) warm empfiehlt. 

(Aerztl. Monatsschrift 1898 No. 3.) 

701 Nitr. sozojodolic. bei capillären Blutungen wandte mit prompten Erfolgen 
D r. A d. Cohn (Adlershof) an. Compression mittelst mit diesem Pulver impräg¬ 
nierter Watte stillte rasch Blutungen der Nase, des Zahnfleisches, aus 
frischen Operationswunden u. s. w. 

(Bayr. ärztl. Correspondenzblatt 1898 No. 15.) 

71) Jodalbacid, d. h. der durch alkalische Spaltung gewonnene jodierte Ei¬ 
weisskern, 10°/ 0 Jod enthaltend (Pharmac. Institut von L. W. Gans, Frank¬ 
furt a. M.) hat Dr. G. Zülzer (medic. Klinik Zürich) klinisch geprüft und 
schätzen gelernt. Er hat das Präparat zwar meist bei Syphilis Erwachsener statt 
desJodkali angewandt (3—5 gr pro die in comprimierten Tabletten oder in 
Makronen verbacken), aber da dabei die absolute Unschädlichkeit 
des Mittels sich ergab — sowohl Erscheinungen des Jodismus, wie 
solche einer Alteration des Magendarmkanals zeigten sich nie — 
so durfte dasselbe gerade in der Kinderpraxis volle Beachtung verdienen und 
statt des Jodkalis versucht werden müssen. Wo eine sehr rasche Wirkung not 
thut, da bleibt Jodkali in seinem Rechte bestehen, wo es aber darauf ankommt, 
langsam und sicher, ohne alle Nebenerscheinungen Jod dem Or¬ 
ganismus einzuverleiben, da kommt Jodalbacid zur vollen Geltung, 
dessen Wirksamkeit Autor bei über 50 Fällen (der Neisser’schen Klinik in 
Breslau) erprobt hat. 
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IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

21) A. Jacob Ts Therapie des Säuglings-und Kindesalters haben wir jüngst in 
seiner Originalform unseren Lesern empfohlen. Jetzt liegt auch eine wohlgelungene, 
von Dr. 0. ßeunert besorgte Uebersetzung des Werkes vor, welche bei 
Jul. Springer (Berlin) erschienen ist (Preis eleg. gebd. Mk. 10). Unsere pädi¬ 
atrische Litteratur ist dadurch um ein therapeutisches Werk ersten Ranges be¬ 
reichert worden, aus dem die Leser eine Fülle von Belehrungen und Anregungen 
empfangen werden; indem sie sich die reichen Erfahrungen aus des Verfassers 
Praxis in ihrer eigenen zu Nutzen ziehen, werden sie jedenfalls reichlich für den 
massigen Anschaffungspreis des Buches entschädigt werden. 

22) Dar Scheintod das Neugeborenen , dieses interessante und wichtige Thema 
hat Dr. S. Knapp zum Gegenstand einer eingehenden Monographie gemacht, 
deren I. Theil die Presse verlassen hat (Verlag von W. Braumüller, Wien, 
Preis: Mk. 4). Er behandelt den geschichtlichen Teil, dem bald ein 
klinischer und ein gerichtsärztlicher folgen sollen. Wenn dieselben mit derselben 
Liebe und mit gleicher Accuratesse bearbeitet sind, wie der vorliegende Teil, dann 
wird das Werk eine Zierde unserer pädiatrischen Bibliotheken bilden. Der Ver¬ 
fasser hat mit ungeheurem Fleiss die betreffende Litteratur gesammelt und ge¬ 
sichtet, sodass er seinen Zweck, uns einen geschichtlichen Ueberblick zü gewähren, 
voll und ganz erreicht hat. Als Einleitung zu den praktisch überaus wichtigen 
folgenden Teilen ist dieser I. Teil zweifellos von grossem Werte. 

23) Ein bei B. Konegen (Leipzig) erschienenes Büchlein: Studien aus der 
Praxis Ober die bisher beobachteten unerwünschten Nebenwirkungen des Diphtherieheil¬ 
serums von Dr. Schwabe (Preis: Mk. 2,40) verdient warme Empfehlung. Ver¬ 
fasser, ein Anhänger der Serumtherapie, hat vor allem ungemein neissig die hier¬ 
hergehörige Litteratur gesammelt und kritisch beleuchtet und kommt auf Grund 
dieser Studien und seiner eigenen Erfahrungen zum Schluss, dass jene Neben¬ 
wirkungen nicht dem Serum an sich, sondern anderen Factoren zuzuschreiben 
sind. Wer das Serum in seiner Praxis benutzt, dürfte aus der Lectüre des kleinen 
Werkes guten Nutzen ziehen und sich seiner gern bei event. Zufällen als Nach- 
schlagebuches und Ratgebers bedienen. 

24) Von dem Lehrbuch der Allgem. Therapie und Therapeut. Methodik von 
Eulenburg und Samuel (Verlag von Urban & Schwarzenberg, Wien) 
sind jetzt die Lieferungen 16—25 (ä Mk. 1,50) erschienen, sodass Bd. II 
complet vorliegt. Wir linden in diesen Lieferungen folgende Abschnitte: „Hydro¬ 
therapie“ von Winternitz u. Strasser, „Inhalationstherapie“ von Lazarus, 
„Chirurgisch-akiurgische Therapie“ von Rinne, „Kinesiotherapie“ von Hoffa, 
„Allgemeine Elektrotherapie“ von La quer, „Psychotherapie“ von Ziehen, 
„Medicinische Secten“ von Samuel. Alle diese Kapitel sind wieder mustergiltig 
bearbeitet, mit vortrefflichen Illustrationen versehen und sehr übersichtlich an¬ 
geordnet. Die Herausgeber können stolz sein auf das, was sie hier geschaffen 
haben! — Wir haben schon des öfteren auch Monti’s Kinderheilkunde in Einzel¬ 
darstellungen (derselbe Verlag) an dieser Stelle unseren Lesern empfohlen. Auch 
Heft 5 (Preis: Mk. 1,50), in welchem der Autor die Krankheiten des Peri¬ 
toneums, der Leber, Milz, des Pankreas und den Diabetes in ganz 
kurzer Weise bespricht, dabei aber alles Wichtige hervorhebt und selbst die 
Therapie in genügender Weise berücksichtigt, zeigt wieder, wie gut es der Autor 
versteht, seine reichen Erfahrungen in wenige Sätze zusammenzufassen und seine 
Auseinandersetzungen so zu comprimieren, dass dieselben trotz aller Kürze an 
Deutlichkeit, Klarheit und Vollständigkeit nichts zu wünschen übrig lassen. Das 
Werk verdient weiteste Verbreitung. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Sprottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. 3. 
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I. Referate. 

248) J. Katzenstein. Ueber die parasyphilitischen Erscheinungen 
der congenitalen Lues im ersten Kindesalter. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No 35.) 

Aus dem imAerztlichen Verein in München (8. VI. 98) 
gehaltenen Vortrage entnehmen wir folgendes: 

Die hereditäre Syphilis ist eine so vielgestaltige Krankheit, dass 
es in vielen Fällen sehr schwer ist, sie in allen Gestaltungen zu er¬ 
kennen. Doch gerade diese zweifelhaften Formen zu erkennen, er¬ 
scheint von grösster Tragweite, da ein grosser Procentsatz von here¬ 
ditär belasteten Kindern nur mehr weniger zweifelhafte Symptome 
aufweist. Fournier wies nach, dass zwar infolge mütterlicher 

Centralbl. f. Kinderhlkde. III. | 28 

Digitized by VnOOQlC 










366 


Centralblatt für Kinderheilkunde. Ko. 11. 


Vererbung bei 52 % der Geburten Syphilis, bei 48% nur Ernährungs¬ 
störungen ohne nachweisbare Erscheinungen auftreten, dass aber in¬ 
folge väterlicher Vererbung sogar 81 % aller Geburten Erscheinungen 
zeigen, die, obwohl Folge syphilitischer Vererbung, trotzdem nicht als 
syphilitisch nachgewiesen werden können. 

Bei einer syphilitischen Xnfection sind die specifischen Symptome 
als Folgen des an den betreffenden Stellen vorhandenen lebendigen 
Syphilisvirus anzusehen. Neben diesen bestimmten Symptomen treten 
aber Erscheinungen allgemeiner Natur auf, z. B. in der 1. Periode 
der Syphilis Fieber, Kopf- und Gliederschmerzen, im Eruptionsstadium 
Anämie, Haarausfall, Rückgang des Körpergewichts, in der späteren 
Periode Kachexien, schwere Anämie u. s. w. Nach Finger sind 
diese Allgemeinerscheinungen auf die Stoffwechselproducte des Syphilis- 
virus zurückzuführen, und ist mit Bestimmtheit anzunehmen, dass nicht 
allein während des Vorhandenseins des lebendigen Virus im Körper, 
sondern sehr lange, nachdem dieses verschwunden ist, Stoffwechsel¬ 
producte ira Blute kreisen, deren Wirkung einerseits Immunität, 
andererseits Krankheitserscheinungen allgemeiner Natur und Spät¬ 
formen der Syphilis sind. 

Erscheinungen allgemeiner Natur beobachten wir nun auch bei 
aus syphilitischer Ehe stammenden Kindern, bei welchen syphilitische 
Erscheinungen ganz fehlen. Letzterer Umstand erschwert freilich die 
Diagnose sehr, soda9s wir grosses Gewicht auf die Anamnese legen 
müssen. Aber auch diese macht bekanntlich meist grosse Schwierig¬ 
keiten. „Omnis syphiliticus mendax tf , und ausserdem macht oft die 
Syphilis bei den Eltern wirklich so geringe Erscheinungen, dass die 
Affection gar nicht erkannt wird. Auch ein 3. Punkt ist wichtig: die 
Vererbung des Syphilisgiftes oder der durch dasselbe hervorgerufenen 
Kachexie in die 3. Generation. Auch K. verfugt über einige Beob¬ 
achtungen, aus denen ziemlich sicher hervorging, dass die Syphilis des 
Grossvaters sich bis zum Enkel hin erstreckte. So folgende: Grossvater 
starb an progressiver Paralyse. Es leben 3 Kinder; der jüngste Sohn 
ist gesund, eine ältere Schwester, unverheiratet, 40 Jahre alt, ist seit ihrem 
12. Jahre infolge von sich langsam entwickelnder Tabes krank, ein Sohn, 
36 Jahre alt, leidet gleichfalls seit dem 15. Jahre an Tabes; letzterer, 
seit 3 Jahren verheiratet, hat ein Kind, welches an parasyphilitischen 
Symptomen erkrankte und erst nach Calomelbehandlung gesund wurde. 
— Eine vorzügliche anamnestische Hülfe bietet jedoch die Poly¬ 
mortalität der Leibesfrüchte. Keine Mutter hat einen Grund, zu ver¬ 
heimlichen, wieviel Fehl- oder Frühgeburten sie durchgemacht hat. 
Diese Polymortalität ist aber ein ziemlich sicherer Beweis für Syphilis, 
und hat man Gelegenheit, ein Kind zu behandeln, bei dem man Para¬ 
syphilis vermutet, dessen Mutter 2 oder mehrere Fehl- oder Frühgeburten 
gehabt, oder ein oder das andere Kind nach einer Fehlgeburt an 
Kachexie verloren hat, so muss diese Anamnese zur Befestigung jener 
Vermutung genügen. 

Was nun die parasyphilitischen Symptome selbst an¬ 
belangt, so ist das am häufigsten vorkommende die Anämie, die 
in parasyphilitischen Fällen fast nie vermisst wird. Die Blässe hat oft 
einen gewissen Schimmer ins Gelbe. Als sehr constante Begleiterin 
dieser Anämie konnte K. die Anschwellung der Leber und 
Milz beobachten. Diese Hypertrophien bieten weder makro-, noch 
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mikroscopisch etwas Charakteristisches und sind von der anatomisch 
nachweisbaren Syphilis der Leber und Milz durchaus zu trennen. 
Sie gehen unter einer antiluetischen Kur gleichzeitig mit der Anämie 
zurück. Solche Kinder können im übrigen sehr wohl genährt sein, 
ja ganz ansehnlichen Panniculus adiposus aufweisen. Im Anschluss 
an eine grosse Leber konnte K. mehrmals deutlichen Ascites nach- 
weisen, der mit Bestimmtheit ohne jegliche Fiebererscheinung gekommen 
war und bei entsprechender Behandlung stets verschwand. In weniger 
ausgeprägten Fällen, in welchen Leber- und Milzvergrösserung mit 
Bestimmtheit nicht nachzuweisen waren, fehlte jedoch niemals eine 
gleichmässige Aufgetriebenheit des Abdomens. Der „grosse Bauch“ 
ist in parasyphilitischen Fällen überaus häufig. K. will nicht be¬ 
haupten, dass er nur infolge von Syphilis auftritt, ebensowenig, dass 
die Anämie des ersten Kindesalters nicht auch einmal aus einer 
anderen Ursache hervorgehen kann; zweifellos aber spielt in der 
grössten Zahl der Fälle von Anämie in Verbindung mit Aufgetrieben¬ 
heit des Abdomens die Syphilis eine grosse Rolle. Sehr selten be¬ 
steht die parasyphilitische Anämie allein für sich, meist ist sie ver¬ 
gesellschaftet mit anderen Symptomen. Ausser den bereits genannten 
sei hier eine geringfügige Coryza erwähnt, die nicht selten vorkommt. 
Vielfach leiden Kinder mit Parasyphilis auch an chronischen 
Darmkatarrhen, die sich vor Darmkatarrhen aus anderer Ur¬ 
sache nicht besonders auszeichnen, aber den bekannten Mitteln gegen 
Darmkatarrh heftigen Widerstand entgegensetzen, während eine speci- 
fische Behandlung sie in kürzester Zeit beeinflusst. Ebenso steht es 
mit den ziemlich häufigen Bronchialkatarrhen. Es liegen da 
keine specifischen Krankheiten vor, sond ern durch die infolge der la¬ 
tenten Syphilis wirkende Kachexie eutsteht eine grössere Empfindlichkeit 
der Schleimhäute, welche zu jenen hartoäckigen Entzündungen führt, 
die nur auf causale Therapie rascher zur Heilung zu bringen sind. 
Höchst selten vermisst man auch den chronischen Schnupfen 
parasyphilftischer Kinder. Es handelt sich nicht um die ausgesprochene 
Coryza syphilitica; aber die Kinder schnüffeln mehr oder weniger; 
die Nase ist meist fast ganz trocken, die Pat. atmen bei geschlossenem 
Mund durch die Nase, und da die Schleimhaut mehr weniger ge¬ 
schwellt ist, entsteht das bekannte Rasseln und Schnüffeln.^ Er¬ 
krankungen des Nervensystems auf parasyphilitischer Basis 
giebt es wenige. Heubner macht darauf aufmerksam, dass viele 
Fälle von Glottiskrämpfen auf Syphilis der Eltern zurückzu¬ 
führen sind. Auch viele Fälle von acuter Eklampsie, vielfach 
mit letalem Ausgang, dürften hierher zu rechnen sein. Ein Teil 
der parasyphilitischen Kinder ferner wird vor der Zeit mit zu 
leichtem Gewicht geboren. Sie bleiben in ihrer körper¬ 
lichen und später auch in ihrer geistigen Entwickelung zurück. Ein 
anderer Teil der Kinder wird zwar zur rechten Zeit und normal 
schwer geboren, die Störungen treten später auf. Das sind viel¬ 
fach die Kinder, welche nach Heubner atrophisch zu Grunde 
gehen, ohne dass man imstande wäre, die eigentliche Ursache der 
Atrophie zu erkennen. K. selbst ist es einige Male begegnet, dass 
in guten Familien als Ursache der Atrophie eines Kindes durch ge¬ 
naueste Nachforschung Syphilis des Vaters nachgewiesen werden 
konnte. Solche parasyphilitische Kinder bleiben vielrach sehr klein, 
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und Fournier machtmit Recht darauf aufmerksam, dass dieZwerg- 
gestalt vieler Kinder ein pathognomonisclies Zeichen der Syphilis 
sei. K. selbst kennt einige Kinder, welche infolge ihrer Parasyphilis 
aussergewöhnlich klein geblieben sind, während ihre späteren Ge¬ 
schwister, bei deren intrauterinem Leben die Mutter Jodkali genommen 
hat, normal gross wurden und ihre älteren, kranken Geschwister nach 
1—2 Jahren an Grösse übertrafen. Die parasyphilitischen Kinder 
lernen auch viel später das Sprechen. Ferner steht fest, dass Syphilis 
eine häufige Gelegenheitsursache zur Entstehung derRhachitis ist, 
ferner die Entwickelung von Cretinismus und Idiotie begünstigt. 
Auch chronischer Hydrocephalus und Spina bifida werden 
häufig in syphilitischen Familien beobachtet. 

Die Prognose behandelter parasyphilitischer Kinder ist eine 
günstige, doch muss die Behandlung eine lang dauernde sein, wenn 
man wirkliche Heilungen erzielen will. 

Die Behandlung muss schon prophylactisch ein wirken, d. h. 
eine antiluetische Kur des Vaters oder der Mutter erfolgen. Wird 
diese verweigert, so begnüge man sich mit der Darreichung von Jod¬ 
kali, womit auch sehr gute Erfolge erreicht werden. Die parasyphi¬ 
litischen Kinder selbst werden durch kleine Gaben Calomel und Jod¬ 
kali geheilt. Diese Behandlung bewirkt nicht nur keine* Verschlechte¬ 
rung des Wohlbefindens oder eine Abnahme des Gewichts der Be¬ 
handelten, sondern es tritt vielmehr bei den Frauen wie bei den 
Kindern eine Gewichtszunahme ein, und hat K. z. B. in einem Fall 
erlebt, dass, trotzdem die Mutter während der Shcwangerschaft mehr 
als 100 gr Jodkali nahm, ein Kind mit 2 kg Gewicht geboren wurde. 


249) Raymond. Ein Fall von Paralysis universalis (Dementia 
paralytica praecox) auf syphilitischer Grundlage. 

(L’Indep. med. 3/8 98. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No, 76.) 

Der Fall betraf ein löjähriges Mädchen, dessen Vater, Potator 
strenuus, im 49. Lebensjahre an einer recidivierten Gehirnapoplexie zu 
Grunde gegangen war. Dieselbe war höchstwahrscheinlich syphilitischen 
Ursprungs, wofür auch der Umstand spricht, dass fast alle Kinder 
dieses Mannes in einem sehr frühen Lebensalter gestorben sind. 

Pat. selbst war körperlich stets schwächlich, aber sonst intelligent 
und in der Schule recht tüchtig. Im 7. Lebensjahre trat plötz¬ 
lich eine Abnahme der Intelligenz und des Gedächtnisses 
ein, das Kind wurde traurig und schweigsafb, die Schrift zitternd, 
der Gang schwankend. Diese Symptome nahmen allmählich zu, 
und es stellten sich bald auch epileptiforme Anfälle ein. Bei 
der Untersuchung fand R. eine mit Contracturen verbundene 
Paralyse aller Extremitäten, eine doppelseitige Chorio¬ 
retinitis pigmentosa und einen an Idiotie grenzenden Geistes¬ 
zustand. Exitus an einer intercurrenten Bronchopneumonie. Bei der 
Autopsie constatierte man: allgemeine Atrophie aller Gehimteile, Me¬ 
ningitis sclerosa universalis, die Hirnhaut an der Basis mit vielen 
kleinen Gummata durchsetzt. 

Es bleibt nichts Anderes übrig, als anzunehmen, dass diese Ver¬ 
änderungen, durch die der beschriebene Symptomencomplex bedingt 
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worden war, durch eine hereditäre Syphilis verursacht sind, eine 
Auffassung, die durch vorhanden gewesene Chorioretinitis pigmentosa 
eine wesentliche Stütze erhält. 

250) Waldvogel. Ueber Gehirncomplicationen bei Otitis media. 

(Aus der medic. Univers.-Poliklinik in Göttingen.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 35.) 

W. teilt zunächst 2 Ställe mit, bei denen er eine Hyperämie 
der Meningen, vielleicht mit Gehirnödem verbunden, annimmt, 
und welche beide in Heilung übergingen. 

Fall 1. Ein 3 l /ajähriger Knabe erkrankt acut mit hohem Fieber und Husten. 
Die Diagnose einer sich entwickelnden, vielleicht noch central gelegenen Pneu¬ 
monie lag nahe, jedoch der Befund über den Lungen — man hörte nur bronchi- 
tische Geräusche — sowie der weitere Verlauf der Krankheit sprachen dagegen. 
Am 4. Tage der Erkrankung treten Somnolenz, aphatische Störungen, cerebrales 
Erbrechen und Convulsionen in allen Extremitäten auf. Die Erscheinungen nehmen 
in den nächsten Tagen zu, der Knabe lässt Stuhl und Urin unter sich gehen. Das 
Fieber ist continuierlich, der Lungenbefund noch immer negativ. Man stellt eine 
beiderseitige eitrige Mittelohrenentzündung fest, perforiert, und das Fieber fällt 
sofort, um am nächsten Tage infolge einer Eiterretention noch einmal zu steigen 
und nach Entleerung des Eiters dauernd zu verschwinden. Aphasie und unwill¬ 
kürliche Entleerungen halten noch 8 Tage an, darauf schnelle Besserung. 

Fall 2. 4jänriger Knabe im Desquamationsstadium der Masern. Plötzlich 
steigt unter Husten die Temperatur auf 40°, in den inneren Organen ist nichts 
zu finden, die Ohrenuntersuchung bringt keinen Befund. Nach 3 Tagen Somno¬ 
lenz, aphatische Störungen, Convulsionen mit negativem Befunde in inneren Or¬ 
ganen und Ohren. Nach weiteren 3 Tagen spontaner Durchbruch des Trommelfells 
beiderseits und Entleerung von Eiter. Das Fieber fällt ab, Aphasie und Somno¬ 
lenz lassen nach. Nach 2 Tagen Verschluss der Perforationsöffnung, Anstieg des 
Fiebers. Wiedererscheinen der cerebralen Symptome. Nach künstlicher Per¬ 
foration wieder Besserung und allmählicher Eintritt der Reconvalescenz. 

Die beiden Fälle haben das gemeinsam, dass während einer Ohr¬ 
eiterung leichte cerebrale Symptome auftraten, welche nicht sofort 
nach der Entleerung des Eiters nach aussen schwanden. Waren die¬ 
selben vielleicht nur durch die Höhe der Temperatur bedingt? Kaum, 
denn sie schwanden nicht mit Abfall des Fiebers. Ist es unbedingt 
notwendig, eine Veränderung an dem Gehirn mit seinen Häuten an¬ 
zunehmen, kann nicht allein die Otitis media, d. h. der Abschluss des 
Eiters im Cavum tympani die cerebralen Erscheinungen hervorgerufen 
haben? Man hat Fälle seciert, bei denen im Anschluss an eine Ohr¬ 
eiterung schwere cerebrale Symptome auftraten, bei denen aber ausser 
dem Eiter im Ohr keine Veränderungen nachzuweisen waren, und 
hat daraus geschlossen, dass die Eiterretention in der Paukenhöhle 
allein diese Symptome gemacht habe. Der pathologische Anatom 
kann post mortem nicht entscheiden, ob die vorhandene Hyperämie 
und ein geringes Oedem schon im Leben vorhanden waren, es ist 
also nicht auszuschliessen, dass solche Veränderungen die schweren 
Himsymptome ausgelöst haben. Für obige Fälle dürfte aber die 
Erklärung, dass die cerebralen Symptome durch die Eiterretention 
hervorgerufen seien, nicht zutreffen, denn dann durfte man erwarten, 
dass, sobald der Eiter frei abgeflossen und kein Grund für neue 
Eiterbildung mehr vorhanden war, auch die Symptome von Seiten des 
Gehirns aufhörten. Das war auch der Fall, und man muss eine 
geringfügige, leicht reparable Veränderung des Gehirnes und seiner 
Häute zur Erklärung heranziehen, eine Hyperämie mit geringer Ex- 
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sudatiön. Viel schwerer ist, die Grenze zwischen diesen Verände¬ 
rungen und der Meningitis serosa zu ziehen. Eine Lumbal- 
punction war nicht gemacht worden. Nur die kurze Dauer der Ge¬ 
hirnsymptome kann also hier entscheiden, denn wir müssen bei eiuer 
Meningitis serosa erwarten, dass die Resorption des Exsudats einige 
Tage in Anspruch nimmt. — Interessant ist, dass in dem 2. Falle 
die genaue Ohruntersuchung keinen Eiter nachwies, trotzdem die 
spontane Perforation in kurzer Zeit folgte. Man wird also dem Arzte 
ruhig raten können, bei einer fieberhaften ausgesprochenen 
Gehirnerkrankung im Eindesalter ohne Befunden an 
den inneren Organen den harmlosen Eingriff der Para- 
centese vorzunehmen, auch wenn der otoscopische Be¬ 
fund negativ erscheint. 

Bei den 2 folgenden Fällen glaubt W. trotz fehlender Lumbal- 
punction eine Meningitis serosa annehmen zu dürfen; bei dem 
einen bestätigte die Section die Diagnose, der andere ist geheilt: 

; Fall 3. Knabe von 4 Jahren erkrankte mit Husten und hohem" Fieber. 

Temperaturverlauf: 

1. Tag. 2. Tag. 3. Tag. 4. Tag. 5. Tag. 

Morgens 39,8* 38,1° 39,1° 37,8° 39,8° 

Abends 38,4° 39,1° 37,8° 38,3° — 

Am letzten Tage wurde an beiden Ohren die Paracentese gemacht, es fand sich 
ein dickliches, eitriges Exsudat, besonders links. Das Fieber fiel aber nicht ab, 
Pat. wurde bewusstlos, es entwickelten sich alle Zeichen einer schweren Menin¬ 
gitis. Der Kopf wurde in die Kissen gebohrt, der Leib war kahnförmig einge¬ 
zogen, der Puls verlangsamt bis auf 52 Schläge in der Minute, es traten cerebrales 
Erbrechen, Cri hydrencephalique ein, es bestanden Hyperästhesien am ganzen 
Körper und Contracturen der unteren Extremitäten. Die Eiterung in den Ohren 
liess nicht nach, 14 Tage lang wurde fast täglich die Paracentese wiederholt. Zu 
den angeführten Zeichen der Hirnreizung gesellten sich bald Nystagmus, Facialis- 
lähmung links und Blindheit, für welche ein Grund am Augenhintergrunde nicht 
zu finden war. 14 Tage lang, nachdem die Ohreiterung zum Stillstand gekommen 
war, bestanden Abends leichte Temperaturerhöhungen. Das fast 4 Wochen an¬ 
haltende Erbrechen machte die Ernährung sehr schwer, der Knabe verfällt sicht¬ 
lich. 3 mal wurde die Scene durch langdauemde Krämpfe in allen Extremitäten 
unterbrochen. Ganz allmähüg büdeten sich alle Erscheinungen von Seiten des 
Gehirns zurück, am längsten bestanden Sprachstörungen, Jncontinenz und grosse 
Schwäche der Beine, erst nach 4 Monaten konnte der Knabe wieder ordentlich 
laufen und sprechen. 

Es musste hier im Schädelinneren ein Exsudat vorhanden ge¬ 
wesen sein, welches zu den langanhaltenden Drucksymptomen Veran¬ 
lassung gab. Zeichen für eine Lokalisation fehlten, man muss also 
an eine diffuse Erkrankung denken. Die Krankheit heilte ohne Defect, 
es wurde also das Exsudat resorbiert, und zwar ohne höheres Fieber; 
das spricht ebenfalls für die seröse Natur desselben. Ausserdem 
würde eine so lange anhaltende Eiterung nicht so spurlos verschwun¬ 
den sein. Die Blindheit muss wohl als eine centrale angesehen 
werden. Barnick hat angegeben, dass bei eitriger Mittelohrent¬ 
zündung die Hyperämie der Papille ein Symptom der Gehirnaffection 
sei, doch selbst bei diesen langandauernden Druckerscheinungen von 
Seiten des Gehirns fehlte die Stauungspapille. Bei dem anfänglichen 
Husten mit hohem Fieber und Gehirnsymptomen hätte man an eine 
beginnende Pneumonie denken können, und es wäre leicht die beste 
Zeit für die Paracentese verstrichen; man muss sich daher vergegen¬ 
wärtigen, dass Husten auch durch eine Ohraffection her¬ 
vorgerufen werden kann. 
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Henoch hält das Bestehen eines acuten Hydrocephalus 
für bewiesen, wenn im Anschluss an meningitische Erscheinungen die 
Section die Ansammlung einer grösseren Menge Flüssigkeit in den 
Ventrikeln bestätigt, und meint, dass der grösste Teil der beschrie¬ 
benen Fälle der Meningitis tuberculosa, der kleinste Teil einer die 
Basis cerebri befallenden einfachen Meningitis angehöre. W. glaubt, 
dass man gut thut, für die Bezeichnung „acuter Hy drocephalus“ die 
der „Meningitis serosa“ anzunehmen, und dass man letztere als ein¬ 
faches Product einer fortgeleiteten Entzündung von der durch die 
Tuberkelbazillen hervorgebrachten trennt, gerade wie es mit Pleuritis 
serosa und tuberculosa geschieht. „Hydrocephalus“ sagt doch eigent¬ 
lich recht wenig über die Natur des Leidens, nicht einmal der Sitz 
wird festgelegt, da die Wasseransammlung in den Ventrikeln und 
zwischen Dura und Pia stattfinden kann. Durch die Bezeichnung 
Meningitis serosa wird man auch vielleicht erreichen, dass der Aetio- 
logie des acuten Hydrocephalus mehr nachgeforscht wird, besonders 
durch die Lumbalpunction. Dann wird man finden, dass die Menin¬ 
gitis serosa simplex nicht so selten ist und häufiger zur Ausdehnung 
des Schädels beiträgt. Durch die Bezeichnung Meningitis serosa be¬ 
stimmen wir aber auch zugleich die Prognose, da diese doch hier 
besser ist, als die der Meningitis tuberculosa. 

Eine wichtige Rolle in der Aetiologie der Meningitis serosa 
simplex spielt sicher auch die Otitis media suppurativa. Hier W.’s 
Fall: 

Eall 4. Kind, seit gestern erkrankt mit Eieber; heute Morgen Erbrechen. 
Pat. sehr gut entwickelt. Hohes Fieber, Atmung kaum beschleunigt, Herzaction 
jagend, enge Pupillen, starrer Blick, gelegentlich Zuckungen in den Mundästen 
des linken N. facialis. Weinen bei leichter Berührung, jede Nahrung wird ausge¬ 
brochen, keine Durchfälle. Ueber den Lungen keine Dämpfung, keine Rassel¬ 
geräusche, Herztöne rein, keine Drüsen am Halse. Am linken Ohr reichliche 
Ohrschmalzbildung, Kopf hat die Neigung, nach hinten zu fallen, Pharynx frei. 

Pat. wird in die Ohrenklinik geschickt. Dortiger Befund: Rechtes Trommel¬ 
fell undeutlich vorgewölbt. Paracentese ohne Erfolg. Links oben Trommelfell 
geschwollen, unten wenig vorgewölbt, gelblich. Unten vorn Paracentese, kein 
Exsudat. 

Nach der Paracentese sank das Fieber, hielt aber noch etwa 14 Tage an. 
Die meningitischen Erscheinungen Hessen nicht nach, bald traten plötzliches Auf¬ 
schreien, .Krämpfe in verschiedenen Muskelgebieten auf, die Nackenstarre wurde 
stärker, der Puls verlangsamt. 3 Wochen nach Beginn der Erkrankung zeigten 
die Verwölbung der Fontanellen und das allmählige Grösserwerden des Schädels 
das Wachsen eines Exsudates an. Lähmungs- und Reizerscheinungen wechselten, bald 
war das linke Auge nach aussen und unten abgelenkt, bald nach innen, bald 
stand der linke Mundwinkel höher, bald der rechte, bald bestand Nackenstarre, 
bald Contracturen im Sternocleidomastoideus. Auch das Erbrechen liess zeitweise 
nach, aber das Kind magerte sehr ab, bekam an beiden Proc. mastoidei ge¬ 
schwollene Lymphknoten, die Temperatur stieg wieder an. Gegen das Lebensende 
hin liess das Erbrechen nach, das Kind entwickelte starken Appetit. Da eine 
Lumbalpunction nicht vorgenommen werden konnte, war Tuberculose mit Sicher¬ 
heit nicht auszuschliessen. 

Nach 10 wöchentlicher Krankheitsdauer starb das Kind. Die Section des 
Schädels ergab: Meningitis und Ependymitis granulosa, Hydrocephalus acutus, 
Oedem und Anämie des Gehirns, Otitis media duplex suppur., Zerstörung der 
rechten Gehörknöchelchen; in den Ventrikeln etwa l 1 /* 1 einer trüben, leicht 
blutigen Flüssigkeit, durch deren Ansammlung die Substanz der Hemisphären 
auf eine etwa 2 cm dicke Schicht reduciert war. 

Es haben sich also hier die Erscheinungen des Hydrocephalus 
an die einer Meningitis angeschlossen, deren Ausgangspunct zweifellos 
die Otitis war. Letztere hatte lange bestanden (Zerstörung der Ge- 
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hörknöchelchen!) und durch das lange Fortbestehen der Eiterung in 
der Paukenhöhle war eine fortwährende Bildung des serösen Exsu¬ 
dates unterhalten worden. 

Die 4 Fälle zeigen, dass die seröse Exsudation der Meningen so¬ 
fort schwinden kann, wenn der Eiter im Ohre rechtzeitig entleert 
wird, dass sie lange anhalten und schwere Symptome machen kann, 
um bei richtiger Behandlung der Ohren in Heilung überzugehen, und 
dass sie schliesslich durch starken Erguss in die Ventrikel zum Tode 
führen kann. _ 

251) Fr. Schultze. Zur Aetiologie der acuten Poliomyelitis. 

(Aus der medic. Klinik in Bonn.) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 38.) 

5 jähriger Knabe erkrankte am 17. IX. 97 mit Müdigkeitsgefühl und Fieber. 
Am 19. zeigte er beide Arme gelähmt und liess den Kopf nach hinten überfallen. 
Erbrechen war nach der Einnahme einer Medicin nur einige Male aufgetreten. 
Einige Tage vor der Krankheit war er. wie schon öfters, von einem Spielpferdchen 
leicht auf den Hinterkopf gefallen, befand sich aber nachher völlig wohl. 

Als er am Abend des 22. IX. in die Klinik gebracht wurde, war keine 
Temperatursteigeruug mehr nachweisbar, nur am Morgen des nächsten Tages 
wurde noch 38,1° im Rectum gemessen, am Abend nur noch 37.8° und später 
bis zu einer im November hinzutretenden Diphtherie stets unter 37,4°. Es be¬ 
stand leichte Somnolenz, die auf Anreden verschwindet, sodass der Kleine auf 
Befragen seinen Namen ausspricht und auf Aufforderung seine Zunge zeigt. 
Nackenstarre oder Rückensteifigkeit waren nicht vorhanden. Ebenso wenig besteht 
Nackenschmerz beim Bewegen des Kopfes nach vorn und nach den Seiten. Nur 
beim Ausziehen des Hemdes wird über Schmerzgefühl im Nacken geklagt. Beim 
Betasten der Nackengegend scheint Druck auf die Muskulatur der rechten Seite 
etwas schmerzhaft; aber erst starker Druck auf die Halswirbeldornfortsätze erzeugt 
empfindlichen Schmerz. Die Pupillen sind eng, ohne deutliche Lichtreaktion; die 
Funktion der Augenmuskeln, des Facialis und der sonstigen Hirnnerven ohne 
nachweisbare Anomalie. Beide Arme sind schlaff gelähmt bis auf geringe Be¬ 
wegungsfähigkeit im Daumen; die Beine werden nach allen Richtungen bewegt. 
Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind nur rechts ganz schwach erhalten, 
links nicht; dagegen sind die Fusssohlenreflexe beiderseits lebhaft, die Bauch¬ 
deckenreflexe normal. Die Sehnenreflexe der Arme fehlen rechts wie links; die 
Schmerzempfindlichkeit derselben ist normal. 

Am nächsten Tage starke Schweisssecretion, aber geringere Somnolenz. 
Das linke Bein wird, wie es scheint, weniger bewegt als das rechte. Pupillen normal. 

Am 25. IX. ist das Kind völlig munter und verlangt intensiv nach Speise 
und Trank. Aber es fällt beim Aufheben des Kindes der Kopf schlaff nach hinten, 
wie das schon vor dem Eintritt in die Klinik vom Vater bemerkt worden war. Die 
faradische und galvanische Erregbarkeit der gelähmten Armmuskeln '.erscheint 
herabgesetzt; träge Zuckungen fehlen. 

Am 28. IX. werden die Beine mehr im Kniegelenk gebeugt gehalten, als 
früher; die passive Streckung macht Schmerzen. 

Am 29. IX. sind wieder deutliche Bewegungen der Finger, sowie im Hand¬ 
gelenk, ferner Pronations- und Supinationsbewegungen wahrnehmbar. Der Kopf 
kann nach wie vor activ nach vorn bewegt werden; es besteht weder Nacken¬ 
starre, noch Nackenschmerzhaftigkeit. Seitliche Bewegungen des liegenden Kopfes 
nach links werden nur selten, nach rechts hin gar nicht beobachtet. 

Am 30. IX. Lumbalpunction zwischen dritten und vierten Lendenwirbel* Die 
Flüssigkeit spritzt stark hervor, steigt bis zu 500 mm in die Höhe; ihre obere 
Grenze schwankt beim Atmen zwischen 400 und 500 mm. Es werden 30 ccm ab¬ 
gelassen, zuletzt bei einem Drucke von 200, der während des Weinens des Pat. 
auf 290 steigt. Die zuerst entleerte Flüssigkeit war klar, die spätere mit einzelnen 
Flöckchen versehen. Specif. Gewicht 1006, Albumingehalt gering, Zucker in 
Spuren. Bei der bacteriologischen Untersuchung fanden sich viele in kurzen 
Ketten und in Tetraden angeordnete, go nokokkenähnlich aussehende Diplokokken 
vor, die vollständig das Aussehen der Weichselba um-Jäger ’schen „Meningo - 
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kokken“ zeigten. Ein Wachstum derselben war auf Glycerinagar nicht zu er¬ 
zielen, auch nicht aus einer 2 Tage später durch die Punction gewonnene Flüssig¬ 
keit. Die Mikroorganismen mussten also, entsprechend dem vorgerückten Stadium 
des Leidens, als steril angesehen werden. Leukocyten Hessen sich nicht finden; 
die Mikroorganismen lagen also frei im Serum. Der Druck, unter welchem die 
Spinalflüssigkeit bei dieser 2. Punction stand, war sehr viel geringer, als bei der 
ersten. Nach der 1. Punction Hess sich auf der rechten Seite einige Male deutlich 
der Patellarreflex auslösen, der am Morgen nicht dagewesen war. 

Im Laufe der nächsten Tage können sowohl die Beine wieder von selber 
gestreckt, als auch der Kopf activ nach rechts und links ausgiebig bewegt werden; 
am 5. X. kehrt auch der linksseitige Patellarreflex wieder zurück, wenn auch vor¬ 
läufig nur vorübergehend. Auf der rechten Seite ist er deutlich. Der Puls hatte 
von Anfang der Beobachtung an von 108 bis 132 geschwankt. 

Am 17. X. sind die Patellarreflexe beiderseits normal; der Kopf scheint nicht 
mehr völlig seiner Schwere entsprechend beim Aufheben des Rumpfes nach hinten 
zu sinken. Die linke Hand und die linken Finger können wieder ausgiebig activ 
bewegt werden. In den Oberarmmuskeln, besonders in den Deltcrides, deutlich 
träge Zuckung bei directer galvanischer Reizung. 

Anfang November entsteht eine leichte Rachendiphtherie, welche unter Be¬ 
handlung mit dem Behring’schen Serum rasch abläuft. 

Bei der Entlassung des Kindes Ende December war noch eine ausgedehnte 
atrophische Lähmung an beiden Oberarmen vorhanden. In verschiedenen atroph¬ 
ischen Muskeln, besonders in den Deltoidei, besteht vollständige Entartungsreaction. 
Auch starke Ströme scheinen an den Armen weniger empfindlich zu sein. 

Bei einer Nachuntersuchung am 29. VIII. 98 fanden sich beide Deltoidei, 
alle beiderseitigen Oberarmmuskeln sowie die Supinat. longi, ferner die Infra- 
spinati, Latissimi dorsi und der untere Teil der Pectoral. maj. gelähmt und stark 
atrophisch. Die Hände und Finger können ausgiebig bewegt, die Schultern ge¬ 
hoben werden. Eine eingehendere Untersuchung, sowie die Feststellung, ob die 
Patellarreflexe vorhanden sind, wird durch die Unruhe des Kindes unmöglich 
gemacht. Gehen, Laufen und Springen ist normal, ebenso die Kopfbewegungen. 
Intelligenzstörungen sowie Anomalien des Gehirns und der Gehimnerven bestehen 
nicht. Es ist also das Bild doppelseitiger atrophischer Lähmung seit 11 Monaten 
bestehen geblieben. 

Dass es sich hier um eine acute Poliomyelitis gehandelt 
hat, ist wohl ziemlich klar. Das Kind erkrankt unter leichten Fieber¬ 
erscheinungen und später mit etwas Erbrechen ohne anderweitige 
Krankheitserscheinungen ganz rasch uud bekommt schon 2 Tage 
nachher eine schlaffe Lähmung beider Arme, die sich nach 10 Tagen 
zu bessern beginnt, sowie eine Lähmung der Halsmuskeln. Eine 
Hämatomyelie, an die man angesichts des einige Tage vor 
der Lähmung stattgehabten leichten Traumas denken könnte, lässt 
sich nicht annehmen, da die Lähmungen so lange nach dem Trauma 
stattfanden; auch die anscheinend geringere Schmerzhaftigkeit bei 
der elektrischen Untersuchung der Oberarme kann sehr wohl bei 
der Poliomyelitis erkennen, da dieselbe in einzelnen Fällen fast das 
ganze Areal der Hinterhörner einnehmen kann. 

Neben diesen Krankheitserscheinungen bestehen einige andere, 
wie man sie bei acuter Meningitis findet: sowohl die leichten 
Beugecontracturen der Beine, als auch der geringe Druckschmerz 
im Nacken und das Erbrechen, vor Allem aber der erhöhte Druck 
innerhalb der Cerebrospinalflüssigkeit. Freilich könnte dieser auch 
bei einer Poliomyelitis oder Encephalitis infolge der stärkeren Ex¬ 
sudation aus den erkrankten Gefässen zustande kommen; darüber ist 
noch nichts Sicheres bekannt. Jedenfalls kann auf diesen erhöhten 
Druck die beobachtete leichte Somnolenz und wahrscheinlich auch 
das zeitweilige Fehlen der Patellarreflexe bezogen werden. 

Endlich spricht auch nach unseren bisherigen Kenntnissen der 
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Befund der Weichselb aum-Jaeger'sehen Diplokokken für die 
Annahme einer acuten Cerebrospinalmeningitis. 

Das Krankheitsbild der gewöhnlichen diffusen 
Meningitis fehlte, vor Allem die bekannte Symptomentrias: 
Kopfweh, Nacken- und Rückenstarre, verbreitete Hyperalgesis. So¬ 
dann ist, anders wie bei den nicht tuberculösen Meningitiden, schon 
in einem sehr frühen Stadium der Erkrankung die Armlähmung ent¬ 
standen, während nach Leyden und Goldscheider bei der sog. 
epidemischen Cerebrospinahneningitis die in obigem Falle beobachtete 
Lähmung der Halsmuskeln manchmal primär anstatt der gewöhnlichen 
Nackencontractur eintreten kann. Endlich wurde in der entleerten 
Cerebrospinalflüssigkeit keine Spur von eitriger Beschaffenheit be¬ 
merkt. Man muss also annehmen, dass hier neben einer Polio¬ 
myelitis zugleich eine nicht diffuse Meningitis be¬ 
stand. 

Dass eine derartige Combination nichts weniger als selten sein 
kann, geht aus vielen Krankengeschichten von acuter Poliomyelitis 
und Encephalitis hervor, in deren Beginn oft genug Erbrechen, Be¬ 
nommenheit, Nackenstarre, abnorme Augenstellungen, seltener Nacken-, 
Rücken- und Extremitätenschmerzen eine Rolle spielen. Dass sie 
auch anatomisch vorkommt, ist sowohl anderweitig in einzelnen Fällen 
^vvon frischer Poliomyelitis nachgewiesen worden, als auch von S. selbst 
kürzlich in einem Falle bei einer Erwachsenen, bei welcher klinisch 
das Bild einer meningealen Reizung viel mehr in den Hintergrund 
trat, als in obigem Falle, sodass nur das Bild einer acuten anstei¬ 
genden motorischen Lähmung sich entwickelte. In diesem Falle war 
neben ausgedehnter acuter Poliomyelitis, die auch zum guten Teile in 
die hintere graue Substanz Übergriff und die Ganglienzellen nebst 
Nervenfasern vielfach völlig zerstört hatte, eine ungleichmässig ver¬ 
teilte, aber stellenweise erhebliche acute Meningitis vorhanden. Be¬ 
sonders waren die grösseren Gefässe mit neugebildeten Zellenhaufen 
umgeben, aber auch zwischen den Lamellen der Pia und der Arach- 
noidea fand sich, besonders im Lendenteile des Rückenmarkes, neu¬ 
gebildetes Zellenmaterial vor. 

Es können also Entzündungserreger sich einerseits herdweise in 
den Meningen und in der Nähe der Gefässe ansiedeln und zugleich 
hauptsächlich im Gebiete der vorderen Centralarterien des Rücken¬ 
marks intensivste Entzündung hervorrufen. Bisher glaubte man, dass 
entweder nur eine Poliomyelitis für sich bestände, oder dass anderer¬ 
seits sich die graue Substanz erst in Fällen starker diffuser Meningi¬ 
tis mitbeteilige. Das ist aber unrichtig, da bei umschriebener oder 
schwach ausgebildeter Meningitis die klinischen meningitischen Er¬ 
scheinungen hinter den Lähmungen zurücktreten oder sich selbst ganz 
verstecken können. Es giebt also gerade so wie meningitische Er¬ 
scheinungen ohne Meningitis auch umgekehrt Meningitiden ohne men¬ 
ingitische Erscheinungen. Wiegt die Meningitis in ihren klinischen 
und anatomischen Erscheinungen vor, und werden nur wie gewöhnlich 
die Wurzeln oder die peripheren Teile des Rückenmarks und Gehirns 
mitgetroffen, so besteht das gewöhnliche Bild der Cerebrospinal¬ 
meningitis mit ihren event. dauernden Resterscheinungen; wiegt die 
Beteiligung des Rückenmarks oder des Gehirns vor oder ist sie viel¬ 
leicht allein vorhanden, so entstehen die Krankheitsbilder der Ence- 
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phalitis und Poliomyelitis. Geht Beides in jeweils verschiedener 
Stärke und in jeweils verschiedenen Zeiträumen neben einander her, 
so entstehen die verschiedensten Mischformen, gerade wie etwa bei 
Pneumonie und Pleuritis, deren Zusammenvorhandensein auch nicht 
stets mit Sicherheit erkennbar ist. 

Noch klarer werden diese Beziehungen zwischen acuter 
Poliomyelitis und acuter Meningitis dadurch, dass in obigem 
Falle zum ersten Male bei der ersteren Krankheit der 
Weichselbaum -Jaeger’sche Diplokokkus gefunden 
wurde. Es ist das derjenige Entzündungserreger, welcher bei der 
epidemischen und der analogen sporadischen Cerebrospinalmeningitis 
nach unseren bisherigen Erfahrungen die grösste Rolle spielt, womit 
keineswegs gesagt ist, dass auch andere Mikroorganismen oder andere 
Schädlichkeiten für diese Krankheit nicht ebenfalls in Betracht kom¬ 
men könnten. Ruft er aber in einer unbestimmbar grossen Anzahl 
von Fällen auch die Poliomyelitis hervor, so würde sich manche 
Aehnlichkeit in der Erscheinungsweise beider Erkrankungsformen 
leicht begreifen lassen. Vor Allem das rasche Rückgängigwerden 
der Erscheinungen in so vielen Fällen von epidemischer und sporadi¬ 
scher Meningitis einerseits, als von Poliomyelitis und von fc der analogen 
Encephalitis andererseits, das dadurch erklärt werden kann, dass ein 
Mikroorganismus, wie der gefundene, in den Körper eingedrungen 
ist, der verhältnismässig rasch überwunden werden kann. Sodann 
das so häufige Befallenwerden des kindlichen und jugendlichen 
Alters von beiden Krankheiten, wobei allerdings die Einschränkung 
gemacht werden muss, dass die reine Poliomyelitis bei jugendlichen 
Erwachsenen selten ist. Endlich das epidemische Auftreten beider 
Erkrankungen, welches allerdings wieder bei der Poliomyelitis seltener 
ist, als bei Cerebrospinalmeningitis 

Warum freilich in dem einen Fall mehr das Gehirn, in dem an¬ 
deren mehr die graue Substanz des Rückenmarks, in dem dritten 
mehr die Meningen und ihre Wurzeln allein oder vorzugsweise, in 
dem vierten endlich die Corti’schen Organe besonders stark befallen 
werden, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Vorläufig wird es sich 
darum handeln, mit Hilfe der Lumbalpunction in den An¬ 
fangsstadien aller dieser Erkrankungen für die etwa 
einwirkenden Mikroorganismen weitere Anhaltspunkte 
zu bekommen und so m Ermangelung der seltenen Autopsien bei 
frischen Erkrankungen eine breitere Basis zu schaffen. Keineswegs 
kann man aber die Sache damit abthun, dass man etwa obigen Fall 
für eine unregelmässig verlaufene Cerebrospinalmeningitis mit atro¬ 
phischen Restzuständen erklärt. Verfährt man aber dennoch so, dann 
muss man das Gleiche bei einer sehr grossen Zahl von anderen 
Poliomyelitiden ebenfalls thun und ist damit auf dem gleichen Stand¬ 
punkt angelangt, wie er oben auseinandergesetzt wurde. 

In Bezug auf die Frage, auf welchem Wege der gefun¬ 
dene Mikroorganismus hier in die Cerebrospinalflüssig- 
keit gelangt ist, muss die Antwort schuldig geblieben werden. 
Im besonderen liess sich nicht feststellen, dass eine Hals- oder Ohr¬ 
erkrankung vorhergegangen war, zumal auch versäumt wurde, die 
Ohren genauer zu untersuchen. Bei der Häufigkeit der Otitis media 
im Kindesalter, sowie bei der leichten Uebersehbarkeit und Symptomen- 
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losigkeit dieser Krankheit wird immer wieder der Verdacht obwalten, 
dass manche ätiologisch unklare Meningitiden von hier aus ihren 
Ursprung nehmen. Sind doch die erwähnten Mikroorganismen auch 
in der Nasenhöhle Gesunder gefunden worden, und kommt doch bei 
Kindern oft genug die zur Taubstummheit führende Otitis laby- 
rinthica vor, die ja gewiss infolge von Meningitis entsteht, wahr¬ 
scheinlich aber auch ihrerseits von einer doppelseitigen Otitis media 
ausgehen kann. Warum freilich bei dieser Otitis labyrinthica so oft 
ein Fehlen von Otitis media beobachtet worden ist, bleibt ebenso 
schwierig zu erklären, wie der Umstand, dass so oft bei der als Ur¬ 
sache für sie angenommenen epidemischen oder sporadischen Cere¬ 
brospinalmeningitis nur die Endausbreitungen des Acusticus und 
nicht zugleich der N. facialis und andere basale Gehörnerven mit er¬ 
griffen werden. 

252) Salgendorff. Meningitis cerebrospinalis traumatica. 

|(Der prakt. Arzt 1898 No. 8.) 

S. publiciert folgenden Fall, der wieder die günstige Wir¬ 
kung der von Aufrecht empfohlenen heissen Bäder illustriert. 

Karl K., 20 Monate alt, war kurz nach Weihnachten v. J. in eine kleine 
Blechtrompete, von der das Mundstück verloren gegangen war, gefallen und hatte 
sich eine nach Angabe der Mutter sehr stark blutende Wunde des harten Gaumens 
zugezogen. Als S. anderen Tags das Kind sah, war die Wunde mit Blutgerinnsel 
bedeckt. Nach gründlicher Reinigung der Wunde wurde Öftere Abwaschung mit 
Borwasser verordnet. Nach 4 Tagen sah S. das Kind wieder und fand dasselbe 
fiebernd und die Wunde am Gaumen mit einem schmutzig grauweissen, diphtheri- 
tischen Belage bedeckt. Bepinselung mit Argent. nitr. (1:10). 2 Tage später 
fand S. das Kind comatös, 40.5° Fieber, hochgradige Starre der Nacken- und 
Rückenmuskulatur, sowie der Arme, die kaum bewegt werden konnten, Pupillen 
ungleich, Kopf stark rückwärts gebogen, Blase gefüllt (seit 24 Stunden kein Urin). 
Behandlung: Ausser kräftiger Diät (Wein, Milch, Cognac), welche bei den coma- 
tösen Zustande Schwierigkeiten machte und durch Nährklystiere unterstützt wurde, 
Chloralhydrat (5,0:100,0, 3stündl. 1 Kinderlöffel) und Bäder von 28° R. Anfangs¬ 
temperatur mit Erhöhung bis 32° im Bade, 6—10 Minuten lang. Die Anwendung 
der heissen Bäder verursachte bei den Angehörigen des Kindes angesichts der 
hohen Körpertemperatur grosse Schwierigkeiten; als dieselben sich aber all- 
mählig davon überzeugten, wie wohlthätig dieselben wirkten, wie Pat. mehrere 
Stunden ruhig dalag und fast gar nicht mehr stöhnte, führten sie die Therapie 
energisch durch. Nach wenigen Tagen war erhebliches Nachlassen der Muskel- 
starre zu constatieren. Doch mussten die Bäder über 3 Wochen lang täglich 
fortgesetzt werden, da bei seltenerer Applikation sofort Verschlimmerung eintrat. 
Nach etwa 5 Wochen war Pat. geheilt, nur entwickelte sich später noch ein Ab- 
cess hinter dem linken Ohr, nach dessen Eröffnung das Kind sich rasch erholte 
und bis jetzt gesund geblieben ist. 


258) Cassirer. Fall von Poliomyelitis anter. acut, und 
Dystrophia musc. progr. hei demselben Individuum. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 Na. ö.) 

Der in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten (11. I. 98) demonstrierte Fall war 
folgender: 

8 Jahre alter Knabe. Keine hereditäre Belastung. Im Alter Ton 
D/a Jahren plötzlich Lähmung des linken Beines. Allmähliges Wiedererlernen 
des Gehens unter deutlichem Nachziehen des linken Beines. Sonst keine Be- 
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wegungsstörung. In den letzten Jahren neue Symptome: Unmöglichkeit, sieb 
spontan aufzunchten, ausserdem wieder Verschlecnterung des Gehens. 

Status praesens: Auswärtsrotation des linken Beines, Beugung im Knie¬ 
gelenk, deutliche Atrophie des linken Beines, auch das Knochenwachstum zurück- 

f eblieben namentlich am linken Unterschenkel. Dorsalflexion des Fusses unvoll- 
ommen, nur Hebung des äusseren Fussrandes. Plantarflexion kräftig. Völlige 
Parese der Strecker des Unterschenkels; die übrigen Bewegungen am linken 
Bein mehr oder minder beschränkt. Fehlen der Sehnenphänomene. Cyanose 
und Kälte des Beins. Sensibilität normal. Elektrisch kein ganz sicheres Resultat. 
Verlangsamung bei correcter galvanischer Reizung, jedoch überall Reaction auf 
faradischen und galvanischen Strom. — Alle Erscheinungen am linken Bein 
sprechen für eine Poliomyelitis anter. acuta. Bei dem Pat. besteht aber noch 
eine Reihe weiterer Erscheinungen am Muskelapparat. Sehr starke Lordosis 
lumbalis, Pseudohypertrophie der Glutäalmuskulatur. Der Gang zeigt eine Com- 
bination von Hinken und Watscheln. Das Aufstehen geschieht in für Dystrophie 
typischer Weise. Pat. wälzt sich auf den Bauch, klettert dann empor bis zur 
sitzenden Stellung, weiter kommt er ohne fremde Hilfe nicht. Am rechten Bein 
Bewegungen des Fusses normal, völliges Versagen des Quadriceps cruris; die 
übrige Muskulatur ähnlich wie links, mehr oder minder paretisch. Fehlen des 
Kniephänomens. An den Oberextremitäten „lose Schultern“, Abstehen der 
Schultern, Schwäche der Oberarmschultermuskulatur, Andeutung von Hypertrophie 
in den Deltoidei. Unterarm-, Hand-, Gesichtsmuskulatur normal. Diese Erschei¬ 
nungen sprechen also für Dystrophia muse. progr. 

Ein Fall von Combination dieser beiden Affectionen ist bisher 
in der Litteratur nicht vorhanden, dagegen ähnliche Fälle, wo bei 
Individuen, die in der Jugend eine Poliomyelitis anter. acut, über¬ 
standen hatten, später Muskelatrophie sich entwickelte, die mehr oder 
minder deutliche Kennzeichen der spinalen Myopathie an sich trugen, 
während im obigen Falle die Characteristica der primären Myo¬ 
pathie scharf ausgeprägt waren. 

Diskussion: Hitzig meint, dass der an Poliomyelitis acuta leitende Pat. 
schon vor dieser Erkrankung an der Muskeldystrophie gelitten habe, welche viel¬ 
leicht auch als eine Rückenmarkserkrankung zu betrachten sei. — Goldscheider 
betont dem gegenüber, dass die pathologisch-anatomische Grundlage beider Er¬ 
krankungen doch eine verschiedene sei, und dass namentlich die Poliomyelitis 
acuta auf Veränderungen im Gefässapparat des Rückenmarks zurückzuführen sei. 
— Remak hält eine zufällige Combination nicht für ausgeschlossen. — Cassirer 
bestreitet letzteres nicht, doch sei es naheliegend, an die Beziehungen zu denken, 
die die primären und spinalen Myopathien verknüpfen. Die klinische Beobach¬ 
tung spricht hier mehr dafür, dass die Poliomyelitis der primäre Process war. 


254) Raschkow. Fall von Mikrocephalie. 

(Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 No. 71.) 


R. stellte denselben in der Medic. Section der Schles. 
Gesellschaft f. vaterländ. Cultur (10. VI. 98) vor. 

4jähriges Kind, körperlich und geistig sehr zurückgeblieben. Es nimmt bis 
jetzt nur flüssige Nahrung zu sich. Stuhl und Urin werden dauernd ins Bett 
entleert. Sein Sprachschatz besteht aus einigen unarticulierten Lauten. Sein Aus¬ 
sehen ist nicht unintelligent, und eine gewisse Anteilnahme an der Aussenwelt 
vorhanden: Es greift nach vorgehaltenen Gegenständen, wobei es ein grinsendes 
Lachen hören lässt, und öffnet den Mund, wenn ihm ein Löffel mit Flüssigkeit 
vorgehalten wird. Seine Länge beträgt 79 cm, sein Gewicht 6900 gr, der Kopf¬ 
umfang 41 cm. Die Kopfmaasse bleiben unter der Norm, besonders der fronto- 
occipitale Durchmesser, der nur 12 */* cm beträgt. Das Milchgebiss ist vollständig 
entwickelt, doch zum Teil bereits cariös. 

Es sind auch spastische Erscheinungen vorhanden: Die Patellarreflexe sind 
gesteigert. Die passive Beweglichkeit der oberen und namentlich der unteren 
Extremitäten ist vermindert. Der Spannungszustand wechselt, zeitweise sind die 
Spasmen sehr stark. In der rechten oberen Extremität sind eigentümliche krampf- 
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ähnliche Bewegungen öfter zu constatieren. Stellt man das Kind auf, so stehen 
beide Füsse in Valgusstellung, die Kniee zeigen eine deutliche Neigung sich zu 
überkreuzen. Sich selbst überlassen, fällt das Kind sofort zusammen. 

Das Vorhandensein der spastischen Erscheinungen ist 
sehr interessant, weil letztere geeignet sind, die neueren Ansichten zu 
stützen, welche die Mikrocephalie als Hemmungsbildung 
des Gehirns auffassen, sei diese nun bedingt durch frühzeitige 
Synostose der Knochennähte, sei es durch frühzeitige encephalitische 
Processe. 


255) Krause. Eine seltene Form von kleinen epileptischen 

Anfällen. 

(Münchener medicin. Wochenschrift 1898 No. 34.) 

Es giebt kleine epileptische Anfälle, bei denen nur motorische 
Störungen auftreten, entweder in Form von Krämpfen 
oder momentanen Erschlaffungen. Anfälle der letztge¬ 
nannten Art sind sehr selten. 

K. hat 2 solche Fälle — der eine betraf einen Erwachsenen, 
der andere ein Kind — in der psychiatr. Klinik in Jena beobachtet 
und berichtet überdieseiben in der Medic.-naturwissenschaftl. 
Gesellschaft zu Jena (18. VH. 98): 

1. 28jähriger Mann, welcher seit 1883 an Epilepsie leidet. Derselbe hat 
neben typischen noch rudimentäre kleine Anfälle, die darin bestehen, dass er in 
den Knieen plötzlich einknickt oder nach einer Seite sinkt oder hinstürzt, oder 
die Arme ihm plötzlich herabfallen, ohne dass das Bewusstsein schwindet oder 
auch nur getrübt ist. Die Anfalle dauern 1 / 2 —1 Sekunde. Ab und zu sind sie, 
welche ohne Aura und Folgeerscheinungen verlaufen, gemischt mit leichten Krampf¬ 
erscheinungen in von der Erschlaffung nicht befallenen Muskelgruppen. Diese 
Anfälle sind zeitweise sehr häufig und treten mit Vorliebe serienweise auf. 

2. 7 jähriges an Epilepsie auf dem Boden von Syphiüs hereditaria leidendes 
Kind. Vollständige Anfälle sind bei ihm sehr selten, um so häufiger rudimentäre 
(insbesondere die sogen. Salaamkrämpfe) und kleine. Unter letzteren traten sehr 
selten (5 mal während einer 8 wöchentlichen Beobachtung) Anfälle auf, die sich 
lediglich im Einknicken in den Knieen oder Hinfallen des ganzen Körpers oder 
Herunterfallen der Arme äussern, ohne dass das Bewusstsein gestört ist. Die An- 

. fälle dauern höchstens 1 Sekunde. 

Nach der von Hugley Jackson aufgestellten, von Gowers 
modificierten und neuerdings von Binswanger ausgestalteten Theorie 
der Epilepsie muss man die mitgeteilten Anfälle als durch inhibi- 
torische Entladungen bedingt ansehen, welche lediglich die 
psychomotorische Region der Grosshirnrinde, resp. einen 
Teil derselben betreffen und die übrige Hirnrinde verschonen. Bei 
einem Teil der Anfalle spielen auch Erregungsentladungen 
offenbar mit, wie sie in den die Muskelerschlaffungen begleitenden 
Zuckungen zum Ausdruck gelangen. 


256) N. FilatOW. Zur Therapie der Chorea infantum. 

(Medicinskoje obozrjenje Januar 1898. — Allgem. medic. Central-Ztg. 1898 

No. 75.) 

Oberster Grundsatz ist absolute geistige Ruhe. Pat. soll 
mit Lernen nicht angestrengt werden, muss die Schule verlassen, 
selbst auf die Gefahr hin, ein Jahr zu versäumen. Daneben gute, 
kräftige Kost und keine Störung des Schlafes! 
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Medikamentös ist A c i d. a r s e n i c. das wirksamste Mittel. Zuerst 
werden 10 gr einer l°/ 00 igen Lösung mit 6 Esslöffel Wasser verdünnt 
und 2 stündlich 1 Esslöffel gegeben, wobei immer Milch nachgetrunken 
wird. Am 2. Tage werden 15 gr jener Lösung mit 6 Esslöffeln Wasser 
verdünnt, am 3. Tage 20 u. s. w. bis zu 40 gr am 7. Tage. Vom 
8. Tage an wird in gleicher Progression heruntergegangen, sodass die 
Behandlung 14 Tage dauert, in welcher Zeit etwa 0,35 Acid. arsenic. 
verbraucht wird. Letzteres ist besser als Sol. Fowl., von deren Be¬ 
standteilen das Kal. arsenic. viel schlechter vertragen wird. Treten 
auch bei Acid. arsenic. Uebelkeiten oder Durchfall ein, so setzt man 
1—2 Tage aus, um dann mit etwas geringerer Dosierung weiter fort¬ 
zufahren. Daneben warme Bäder, Eisen und bei Schlaflosigkeit 
event. Chloral. Oft tritt dabei erhebliche Gewichtszunahme ein (ein 
mal bis 175 gr pro die). _ 

257) Cook. A case of chorea due to fright. 

(Brit. med. Journ. 21. Mai 1898. — Centralblatt f. innere Medicin 1898 No. 38.) 

12 jähriger Knabe, Sohn neurasthenischer Eltern, welcher in seinem 11. Lebens¬ 
jahre einen mehrere Wochen dauernden Rheumatismus durchgemacht hatte, er¬ 
krankte etwa 1 Woche nach einem Eisenbahnunfall, bei dem er sich sehr er¬ 
schreckte, an heftiger Chorea. Die Convulsionen der Hand- und Gesichtsmuskeln 
waren sehr ausgesprochen, die Artikulation beim Sprechen war stark behindert, 
der Appetit unregelmässig. Bettruhe, Arsen, Leberthran brachten allmählig 
Genesung. 

Welches Moment war hier die Ursache der Chorea, der 
vorausgegangene Rheumatismus oder jener Schreck beim 
Eisen bahn Unfall? C. hält letzteren für die Causa exci- 
tans bei dem prädisponierten Individuum. 

258) v. Starck. Geheilte Endocarditis. 

(Aus der medic. Universitäts-Poliklinik in Kiel.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilkunde 1898 Bd. 47 Heft 2/3.) 

11 jähriges Mädchen, kommt 12. X. 94 in Behandlung. Vor einem Jahr hat 
es an Gelenkrheumatismus gelitten und jetzt ist sie vor 14 Tagen von Gelenk¬ 
schmerzen befallen worden. Eine ältere Schwester hat auch mehrfach Gelenk¬ 
rheumatismus gehabt und hat davon einen Herzfehler. 

Status: Gut genährtes Kind. Temp. 40,5°, Puls sehr frequent. Beide Fuss- 
gelenke und die Metatarsotarsalgelenke der grossen Zehen, sowie das rechte Knie¬ 
gelenk stark geschwollen und spontan wie bei Bewegungen schmerzhaft. Lungen 
normal. An der Herzspitze leises, wechselndes systolisches Geräusch, Herzdämpfung 
nicht vergrössert. Spitzenstoss in der linken M. L. Bauchorgane ohne Besonder¬ 
heiten. Appetit schlecht, Zunge belegt. Schlaf sehr gering. — Sol. Natr. salicyl. 
(10,0 :150,0 4 mal 1 Esslöffel). 

13. X. Abends. Temp. 39,3°. Status idem. Da das Geräusch an der Spitze 
lauter, Eisbeutel auf die Herzgegend. 

15. X. Morgens. Temp. 39°. Letzte Nacht gut geschlafen. Schmerzhaftig¬ 
keit und Schwellung der Gelenke wesentlich geringer. Appetit kehrt wieder. Puls 
auffallend frequent und relativ klein. Systolisches Geräusch an der Spitze con- 
stant, keine Vergrösserung der Herzdämpfung. 

18. X. Gelenkschmerzen nur noch gering. Schwellung verschwunden. Temp. 
normal. Spitzenstoss überschreitet etwas die linke M. L. Absolute Herzdämpfung 
nach oben und aussen wenig vergrössert. Lautes systolisches Geräusch an der 
Herzspitze. 2. Pulmonalton deutlich verstärkt. Pulsfrequenz ca. 100, Puls relativ 
leicht unterdrückbar. 

20. X. Gelenke jetzt ganz frei. Herzbefund unverändert, Geräusch vielleicht 
etwas leiser. 

24. X. Status idem. — Noch täglich 2 gr Natr. salicyl. 8 Tage lang zu 
nehmen. 


Digitized by L^ooQle 



380 Centralblatt für Kinderheilkunde. No. 11. 

1. XI. Herzbefund derselbe, Pulzfrequenz annähernd normal. Gelenke" frei. 

20. XI. stellt sich Pat. wieder vor. Keine eigentlichen Herzbeschwerden, 
nur in den letzten Wochen angeblich ab und zu Herzklopfen. Hat die Schule 
regelmässig besucht. Herzbefund: Inspection und Palpation ergaben nichts Be¬ 
sonderes. Spitzenstoss im 5. 1. C. R., reicht bis an die linke M. L., sicht- und 
fühlbar, nicht verbreitert, nicht hebend. Grenzen der absoluten Dämpfung: 
4. Rippe und Rd., linker St. Rd., bis Spitzenstoss. Herztöne an der Spitze so¬ 
wohl wie an den anderen Ostien völlig rein. 2. Pulmonalton nicht verstärkt. 
Puls 80. 

Sicher bestanden früher alle Zeichen der Mitralinsuftieienz 
im Anschluss an eine frische Endocarditis, sie sind aber verschwunden, 
und nichts deutet mehr darauf hin (das Herzklopfen ist wohl eher 
mit den bald in Aussicht stehenden Menses in Verbindung zu bringen!). 
Es muss zweifellos eine Rückbildung der Veränderungen an 
der Mitralis stattgefunden haben; ob vollständig, lässt sich nicht 
sagen, aber sicher in dem Maasse, dass eine Functionsstörung nicht 
mehr besteht. Theoretisch ist die Möglichkeit einer solchen Resti¬ 
tutio ad integrum gewiss keine so fernliegende; warum sollten die 
entzündlichen Vorgänge gerade an den Herzklappen immer zu dauern¬ 
den Veränderungen führen, während wir an anderen Gebilden, die 
auch zart und wenig vascularisiert sind (Cornea, Trommelfell) hoch¬ 
gradige Entzündungsproducte verschwinden sehen? Die Zahl der 
sicher beobachteten Fälle ist allerdings eine geringe. 

259) Seiffert. j Aorteninsufficienz und Stenose bei 1 72 jährigem 

Kinde. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Leipzig.) 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 Bd. 48, Heft 1.) 

Aortenfehler gehören im ersten Kindesalter zu den grössten 
Seltenheiten, da sie entweder der Diagnose am Lebenden sich ent¬ 
ziehen oder schon in den ersten Lebenstagen zum Tode führen. In¬ 
teressant ist daher folgende Beobachtung: 

Der Herzfehler bildete hier einen zufälligen Befund bei einem von S. ob- 
ducierten Kinde von 1% Jahren, das einer Rachendiphtherie mit Croup erlegen 
war. Dasselbe hatte im Leben seit den ersten Monaten Geräusche am Herzen 
und unregelmässige Herzaction gezeigt, zu einer bestimmten Diagnose hatte der 
behandelnde Arzt jedoch nicht kommen können. Es war ihm aber aufgefallen, 
dass eine erhebliche Cyanose nie bestand. 

Bei der Section fiel das Herz sogleich durch seine veränderte Lage auf. 
Die Längsachse des Herzens verlief von rechts oben nach links unten, und zwar 
so, dass die untere Herzkante fast quer gelagert war. Ferner war durch eine 
Drehung am Herzen um diese Achse die vordere Fläche des Herzens fast ganz 
vom linken Ventrikel und dem linken Herzohr gebildet. Endlich erschien das 
Herz für das Alter des Kindes entschieden vergrössert. Die Vergrösserung wurde 
bedingt einerseits durch den beträchtlich erweiterten Vorhof und dessen Herzohr, 
andererseits durch den hypertrophischen linken Ventrikel, in geringerem Maasse 
durch eine geringere, aber deutliche Dilatation der rechten Herzhälfte. Pericard 
und Myocard waren ohne Besonderheiten. Der Ductus arteriosus Botalli war 
obliteriert. Das aufgeschnittene Herz zeigte mit Ausnahme der Aortenklappen 
normales Endocard, insbesondere waren alle Klappen des rechten Herzanteiles und 
auch die Mitralklappen frei von Abnormitäten. Dagegen waren die Semilunar¬ 
klappen der Aorta eingreifend in ihrer Form verändert. Beim Einblick in die 
Aorta von oben her, ragen dieselben so in das Gefässlumen hinein, dass sie einen 
stumpfen, mit einer dreieckigen spaltartigen Oeffnung versehenen Kegel büdeten. 
Dabei erschienen die beiden medialen Segel in der Hauptsache der Sitz einer 
Verdickung und abnormen Rigidität zu sein, während das laterale Segel zwar 
auch, aber doch wesentüch weniger verdickt erschien. Die Aorta ist beträchtlich 
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erweitert in ihrem über den Klappen liegenden Anfangsteile, sodass sie an Um¬ 
fang das Doppelte der Pulmonalis misst (6:3 cm Umfang). Die Erweiterung be¬ 
trifft den ganzen Arcus aortae, der auch eine Längenzunahme erkennen lässt. 
Besonders aber ist jede der von den Klappenzipfeln mit der Wand des Aorten¬ 
ursprunges gebildeten Nischen stark vertieft, sodass sie ein kleines circumscriptes 
Aneurysma bildet. Diese aneurysmatischen Ausbuchtungen des Aortenursprunges 
sind wieder am stärksten auf der Seite der medialen Klappenzipfel ausgeprägt, 
weniger am lateralen. Gegeneinander werden die so gebildeten aneurysmatischen 
Sinus abgegrenzt durch riffartig vorspringende Endocardfalten, die, von dem Endo- 
card der Aortenwand vorspringend, nach den Ansatzstellen je zweier benachbarter 
Klappenzipfel verlaufen. In der Wand der beiden medial vorn und hinten ge¬ 
legenen Sinns sind die deutlich erweiterten Oeffnungen der beiden Coronarar- 
terien zu erkennen. Die Wand der Aorta ist völlig glatt, frei von Verdickungen 
und Ulcerationen. Was nun die Verdickung der Aortenklappen selbst angeht, 
so betrafen dieselben in besonderem Maasse die medialen, vorderen und hinteren 
Segel der Aortenklappen. Dieselben waren in toto von vermehrter Dicke und Rigi¬ 
dität, nur in dem vorderen Segel war noch eine kleine, unregelmässige Stelle er¬ 
kennbar, an der die Klappe die ihr normalerweise zukommende Zartheit und 
Durchsichtigkeit bewahrt hatte. Die Verlängerung der Klappenzipfel ist auf¬ 
fälliger Weise an den Ansatzpunkten je zweier Segel am bedeutendsten, sodass 
an diesen Stellen eine hahnenkammähnliche, in ihrem Gipfel durch eine kleine 
Furche deutlich die Entstehung aus 2 getrennten Partien andeutende Wucherung 
entsteht. Die zwischen diesen längsten Teilen der verdickten Klappen liegenden 
mittleren Teile der Segel sind etwas kürzer, aber auch narbig verdickt und höckrig. 
Das Endocard, welches diese Klappen Verdickungen überzieht, ist glatt und zart, 
nirgends sehnig oder verkalkt. Ebenso fehlt jede Spur einer Rauhigkeit oder 
Ulceration. Das Septum atriorum und ventriculorum zeigt keinerlei Defect. Das 
Foramen ovale ist geschlossen, die den Verschluss bildende Membran sehnig ver¬ 
dickt, etwas nach rechts ausgebaucht. Die Trabekeln der Peripherie des Foramen 
ovale sind deutlich verdickt. Im Verhältnis des linken zum rechten Ventrikel 
macht sich ein enormer Unterschied geltend. Das Volumen des rechten Ven¬ 
trikels verhält sich zu dem des linken etwa wie 1:4. Noch grösser ist das 
Missverhältnis zwischen der Wandstärke beider Ventrikel, die beim rechten etwa 
2 mm, beim linken zwischen 10 und 12 mm beträgt. 

Hatte man es hier mit einem in so frühem Alter schon acqui- 
rierten oder einem congenitalen Fehler zu thun? Dass eine Ent¬ 
wickelungsstörung vorlag, ist bei dem normalen Verhalten der Septa, 
des Foramen ovale und der grossen Gefasse nicht wahrscheinlich. 
Man wird vielmehr die Klappen Veränderungen einer chronischen 
Endocarditis zuschreiben müssen, deren acutes Stadium ent¬ 
weder schon in den ersten Lebenswochen oder höchstens 
ganz gegen Ende der Fötalperiode eingesetzt haben 
muss. Der relativ günstige Sitz der Affection, aus¬ 
schliesslich an den Aortenklappen, ohne Beteiligung 
der Gefässwand konnte allein eine so beträchtliche Com- 
pensation des Fehlers durch die Hypertrophie des 
linken Ventrikels und damit eine längere Lebensdauer ge¬ 
statten. 


260) Cochez. Die angeborene hereditäre Mitralstenose. 

(Bulletin medic. No. 41, 1898. — Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 30.) 


Die reine Mitralstenose kann durch directeVererbung über¬ 
tragen werden und sich gleichzeitig bei mehreren Gliedern 
einer Familie zeigen. C. hat dies in einer Familie bei 
Vater und Tochter und in einer zweiten bei der Mutter 


und 4 Kindern im Alter von 3, 12, 14 und 20 Jahren be¬ 
obachtet und gleichzeitig bei mehreren derselben Entwickelungsfehler 
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constatiert. Vorausgegangene Infectionskrankheiten, welche, wie Ge¬ 
lenkrheumatismus, häufig Klappenfehler verursachen, konnten bei den 
Jüngeren der Pat. sicher nicht in Betracht kommen. 

In allen Fällen fand sich das präsystolische Geräusch und die 
Spaltung des 2. Tones. 


261) L Feilchenfeld. Erkrankung des Herzens infolge 
übermässigen Lachens. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 30.) 

Dass der Ausdruck „sich halb tot lachen“ nicht ganz der Unter¬ 
lage entbehrt, zeigt der von F. beobachtete Fall. 

Ein kräftiges, gut entwickeltes 13jähriges Mädchen, seit 1 / 2 Jahr menstruiert, 
Von lebhaftem Temperament, bisher stets gesund, Zögling einer Waisenanstalt, 
erzählte am 19. IX. 95 Abends gegen 10 Uhr fast 1 Stunde lang ihren Schlafge¬ 
nossinnen heitere Geschichten, über die viel gelacht wurde, auch von ihr selbst. 
Plötzlich verwandelte sich ihr anhaltendes, heftiges Lachen in ein schmerzhaftes 
Stöhnen und Weinen, sie klagte über heftige Bruststiche, hatte Hustenreiz, 
Zuckungen, Atemnot, welche Symptome nicht nachlassen wollten. 

In der Nacht fand dann F. die Pat. mit bleichem, verstörtem Gesicht, ängst¬ 
lichem Ausdruck, bläulichen Lippen aufrecht im Bette sitzend, stöhnend und 
heftig nach Atem ringend. Sie klagte über grosse Schmerzen in der Herzgegend, 
der Puls war äusserst frequent und kaum fadenförmig, am Herzen bestand keine 
Vergrösserung, die Herzaction war schwach und beschleunigt, die Töne undeut¬ 
lich, ein Geräusch nicht vorhanden. Es machte alles den Eindruck eines stenocar- 
dischen Anfalles. Gleichzeitige Campher- und Morphininjectionen hatten keinen 
Erfolg, der Anfall dauerte bis zum Morgen fast ununterbrochen fort. 

Tags darauf wurden auf Anordnung von Prof. Senator, der sich Fat. 
ansah, kleine Dosen Phenacetin gegeben, die günstig zu wirken schienen. Es 
traten des Tags über nur 4 Anfälle auf, die rascher vorüber gingen. Im Verlaufe 
der nächsten 14 Tage traten die Anfälle noch täglich auf, dann erschienen sie 
seltener, blieben oft einige Wochen, später mehrere Monate fort und haben sich 

i 'etzt seit 1 / 2 Jahr gar nicht mehr gezeigt. Im letzten Jahr schien es, als ob 
;örperliche Anstrengungen und seelische Erregungen die Anfälle auslösten. Sie 
traten stets plötzlich auf und bestanden in Weinkrämpfen, grosser Blässe, Abge- 
schlagenheit, Angstgefühl und Atemnot. Sie gingen gewöhnlich nach 1 Stunde 
vorüber, doch bestand noch mehrere Tage hindurch grosse Mattigkeit, 

Während nun in der ersten Zeit am Herzen nichts nachzuweisen war, fand 
F. bei den Anfällen des letzten Jahres regelmässig nach der Attaque eine deut¬ 
liche Verbreiterung des linken Ventikels über die linke Mammillarlinie, Dämpfung 
auf dem Sternum rechts bis zur rechten Parasternallinie, Verstärkung des 2. Pul- 
monaltons und lautes systolisches Geräusch. Beides, Dilatation und Geräusch, 
verschwanden im Verlaufe einer Woche. Jetzt, nachdem die Abfälle seit 1 L Jahr 
nicht mehr aufgetreten sind, ist der Herzbefund vollkommen normal und aas Be¬ 
finden des Pat. ein durchaus gutes. 

F. deutet den Fall folgendermaassen: Auf Grund des über¬ 
mässigen Lachens hat sich durch die krampfhaft angestrengte 
Thätigkeit des Zwerchfells zuerst eine Reizung des durch 
dasselbe hindurchtretenden Nervus vagus und dann eine 
Parese desselben entwickelt; dafür sprach die Schmerzhaftigkeit des 
1. Anfalls, der Hustenreiz, die Atemnot, die enorm beschleunigte, 
einer Asystole gleichkommende geschwächte Herzaction. Die Parese 
des lebenswichtigen Nerven besserte sich von Tag zu Tag zusehends, 
doch traten vorübergehend immer wieder die Erscheinungen, des ersten 
Anfalls infolge der Reizbarkeit des verletzten Nerven auf, bis dieser 
sich vollständig erholte. Inzwischen war aber durch die häufigen 
Attaquen der Herzmuskel in gewissem Sinne alteriert 
worden ; eine leichte äussere Einwirkung löste noch öfter die nervösen 
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Zufalle aus, und diese verursachten jetzt eine Erschlaffung des 
Herzmuskels, der mit der Zeit seine Widerstandsfähigkeit ein- 
gebüsst hatte. Mit dem Fortbleiben der nervösen Zufälle blieben 
auch die Erscheinungen der intermittierenden Herzerschlaffung fort. 

262) Kronenberg. Stenose der oberen Luftwege aus eigenartiger 

Ursache. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 25.) 

In der Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohren¬ 
ärzte in Köln (17. IV. 98) berichtete K. über folgenden Fall: 

5jähriger, neuropathisch stark belasteter Knabe. Im vorigen Jahre ander¬ 
wärts Entfernungen von adenoiden Vegetationen. Jetzt während des Schlafes 
sehr beängstigende Erstickungsanfälle, welche stets auftreten, sobald Pat. beginnt 
einzuschlafen. 

Befund: Schlecht genährtes, blasses, etwas cyanotisches Kind. Thorax 
fassförmig, Herz nach rechts etwas erweitert. Larynx frei. Im Nasenrachenraum 
reichlich adenoide Vegetationen. Entfernung letzterer. Trotzdem Weiterbestand 
der Anfälle, welche folgendermassen verlaufen: Während des Wachens ist die 
Atmung — nach Ueberwindung der auf die Operation folgenden Reaction — 
stets vollkommen frei; das Kind ist munter, man bemerkt in keiner Lage, bei 
keiner Bewegung eine Spur von Dyspnoe. Sobald es einschläft, beginnt die At¬ 
mung, offenbar infolge eines Hindernisses, zu stocken, bis nach kurzer Zeit, 
1 / 2 —2 Minuten, der Verschluss ein absoluter ist; dann wacht der Knabe infolge 
Luftmangels auf; nach kurzer Zeit schläft er wieder ein, das Spiel beginnt aufs 
Neue. So geht es mit kurzen Unterbrechungen durch längeres Wachbleiben die 
ganze Nacht hindurch, am schlimmsten in Bückenlage, aber auch sonst, am 
wenigsten bei Bauchlage. 

Es handelte sich offenbar um Zurücksinken des Mund¬ 
bodens (Zungenbasis etc.) infolge Erschlaffung dieser 
Teile nach Ausschaltung der Willensfähigkeit. Geringe 
Grade dieser Erscheinung werden öfter beobachtet bei schlecht ge¬ 
nährten Säuglingen, Kindern mit adenoiden Vegetationen und dgl. 
Aber K. erinnert sich keines Falles, in welchem die Erschlaffung 
eine so vollständige war, dass eine directe Gefahr für das Leben 
eintrat. Das könnte event. bei gewissen centralen (oder auch peri¬ 
pheren) Lähmungszuständen Vorkommen, aber dann besteht auch im 
wachen Zustande eine, wenn auch bisweilen teilweise compensierte 
Störung der Atmung. Obiger Fall erinnert dagegen am meisten an 
die bekannte Erschwerung der Atmung durch Zurücksinken des 
Zungengrundes in der Narkose. Und dieselben Handgriffe machten 
uuch hier die Atmung frei, — schob man den Unterkiefer 
nach vorn, so schwand das Hindernis sofort. 

Hierauf wurde die Therapie begründet Nachdem bereits die 
Tracheotomie erwogen war, machte man den Versuch mit einem 
Apparat (Sandkohl, Elberfeld), der aus einer Rückenschiene be¬ 
stand, die durch einige Gurte am Körper des Knaben befestigt 
wurde, am Kopfteil aber an 2 beweglichen Armen je eine Pelotte 
trug, mittelst welcher der Kieferwinkel nach vorn gedrängt wurde; 
in diesem Apparat atmete Pat. frei. Eine jetzt eingeleitete Allge¬ 
meinbehandlung, in Verbindung mit Galvanisation der entsprechenden 
Muskeln hatte den Erfolg, dass nach einiger Zeit der Muskeltonus 
eich hob, Und auch ohne Apparat die Anfälle nur zeitweilig zurück¬ 
kehrten. 

K. glaubt, dass hier in der That eine Art Kohlensäure- 
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narcose im Spiel war, hergeleitet durch die Verlegung der oberen 
Luftwege infolge von adenoiden Vegetationen in Verbindung mit den 
vorhandenen Kreislaufsstörungen. Durch die ersten, vielleicht gerin¬ 
gen Anfalle wurde die C0 2 -Ansammlung im Blute noch gesteigert, 
und so kam es zu einem die hochgradige Dyspnoe erzeugenden Circu¬ 
lus vitiosus. Um freilich das völlige Verschwinden des Muskeltonus 
zu erklären, muss man noch die schlechte Ernährung, sowie die 
von väterlicher und mütterlicher Seite bestehende neuropathische Be¬ 
lastung heranziehen.! 

263) Kantorowicz. Behandlung der Tonsillenhypertrophie mit 

innerer Massage. 

(Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 63.) 

Pat. war ein Mädchen von 12 Jahren, an bedeutender Hypertrophie beider 
Tonsillen leidend. Zwar waren ihr schon einige Zeit vorher adenoide Vegetationen 
operativ entfernt worden, sie klagte aber noch über mannigfache Beschwerden, 
besonders chronischen Schnupfen und regelmässig im Frühling und Herbst auf¬ 
tretende Luftröhrenkatarrhe. Nach der Operation der adenoiden Vegetationen 
hatte sie starken Blutverlust und mehrtägiges Fieber; und da sie auch jetzt noch 
sehr anämisch war, und die Mutter eine operative Entfernung der Tonsillen nicht 
gestattete, versuchte K. eine unblutige Behandlung. Er ging mit dem Zeigefinger 
so weit wie möglich nach hinten ein, machte zunächst durch kreisförmige Touren 
mit der Fingerspitze um die Tonsille herum die gefüllten Lymphräume frei und 
presste nach etwa 15—20 kreisförmigen Streichungen die Tonsille durch senkrecht 
auf sie ausgeübten intermittierenden Druck förmlich aus, welch letzteren er eben¬ 
falls, etwa 20mal ausübte, und zwar ziemlich energisch (durch leichteren, kitzeln¬ 
den Druck wurden Würgbewegungen hervorgerufen). Die ganze Procedur dauerte 
nur wenige Minuten, worauf sie auch auf der anderen Seite zur Ausführung ge¬ 
langte. Es entstand starke Salivation und Thränenträufeln, was aber von Tag zu 
Tag sich weniger geltend machte. 

Bei Beginn der Behandlung war die rechte Tonsille, über welche quer eine 
dicke Ader lief, über haselnussgross und stark gerötet, die linke wallnussgross und 
stark zerklüftet. Nach 14 tägiger Behandlung waren beide hinter den vorderen 
Gaumenbögen verschwunden, die Schleimhaut heller. Pat. wurde seitdem nicht 
mehr von Katarrhen geplagt. 

Aehnlich verliefen einige andere Fälle. Um sich vor Bissen zu 
schützen, benutzte K. einen einfachenLangenbeck’schenFinger- 
schützer aus Metall; besser sind wohl aber Gummiringe, welche 
die Fingerbewegungen nicht so hemmen und auch vor den Kanten 
cariöser Zähne schützen, die K. regelmässig bei seinen (10—15 Jahre 
alten) Pat. fand. Auch bei kleineren Kindern ist das Verfahren 
anwendbar, das freilich etwas langwierig (die Massage muss min¬ 
destens 14 Tage lang täglich ausgeführt werden), dafür aber un¬ 
blutig ist und die Tonsillenoberfläche in ihrer Structur nicht verändert, 
wie es der operative Eingriff mit der narbigen Schrumpfung thut. 

Die Beobachtung der cariösen Zähne veranlasst K. den Zahn- 
ärztl. Verein (Hannover) zu ersuchen, bei seinen Untersuchungen der 
Zähne von 400 Bürgerschulkindern im Jahre 1897 den Zusammen¬ 
hang zwischen Tonsillenhyp ertrophie und Caries den- 
tium zu beachten. Der Vorsitzende (Dr. Kühns) berichtet, dass 
in 75 Fällen von beiderseitiger Hypertrophie sich 296, in 24 Fällen 
einseitiger Hypertrophie sich 101 kranke Zähne befanden, ein Resul¬ 
tat, das wohl darauf hindeutet, dass vielleicht durch rationelle Zahn¬ 
pflege manche Tonsillenhypertrophie verhindert und dadurch die Dis¬ 
position zu Halsaffectionen herabgesetzt werden könnte. 
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264) R. Maresch. Congenitaler Defect der Schildrüse mit 
vorhandenen Epithelkörperchen. 

(Aus dem patholog.-anatom. Institut der deutschen Universität 

in Prag.) 

(Zeitschrift f. Heilkunde Bd. 19 Heft 4. — Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 38.) 

Es handelte sich um ein 11 Jahre altes Mädchen, welches mit 
allen Zeichen einer Cachexie pachydermique wegen eines Rectum- 
prolapses aufgenommen und verstorben war. Pat. war das 3. Kind 
einer Familie, in welcher eine ähnliche constitutionelle Erkrankung 
nicht vorgekommen war. Die Section ergab ausser sämtlichen Sym¬ 
ptomen cretinistischer Degeneration unter Anderem einen Defect der 
Schilddrüse. Die Hypophyse war nicht verändert, auch fand sich 
nirgends eine accessorische Schilddrüse; dagegen kamen bei genauerer 
Untersuchung im lockeren Bindegewebe des Schilddrüsen¬ 
gewebes einige halberbsengrosse Knötchen zum Vorschein, 
welche sich mikroskopisch als epitheliale Gebilde erwiesen und als 
Epithelkörperchen (Kohn) oder Glandulae parathyreoideae (Sand¬ 
strom) bezeichnet werden mussten. Dieselben liegen beim Menschen 
den hinteren Flächen der Schilddrüsenlappen an und stehen durch 
Bindegewebe mit der Kapsel der Drüse in Verbindung. Sie können 
leicht mit accessorischen Schilddrüsen verwechselt werden, von denen 
sie jedoch structurell und genetisch verschieden sind. M. schliesst 
sich nach seinen Untersuchungen der Ansicht derjenigen Autoren an, 
welche diese Epithelkörperchen für constante rudimen¬ 
täre Organe halten, die in gar keinem Zusammenhänge 
mit der Schilddrüse stehen. 


265) Heller. Ueber Fremdkörper in den Luftwegen. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 26.) 


H. teilte zunächst im Aerztl. Verein in Nürnberg (20. I. 
98) 3 Beobachtungen mit, darunter 2 bei Kindern: 

I. Einem 10 jährigen Mädchen, das eben beschäftigt war, rohe weisse Rüben 
zu kauen, wurde von seinem neckenden Bruder am herabhängenden Zopf der 
Kopf plötzlich nach hinten gerissen. Die Folge davon war, dass die halbgekauten 
Massen mit einem Ruck in die Trachea gelangten, und sofort die heftigsten 
Suffokationserscheinungen auftraten. Ein am gleichen Abend von anderer Seite 
gemachter Versuch, die Massen aus der Trachea zu entfernen, misslang. Nach 
qualvoll hingebrachter Nacht wurde das Kind am andern Morgen zu H. gebracht. 
Trotz des verzweifelten Zustandes gelang es, das vernünftige Kind zu laryngo- 
scopieren und die Fremdkörper, die die Trachea verstopften, nachzuweisen. Mit 
der sofort vorgenommenen Nasenrachenspülung gelang es sehr rasch, einen 
energischen Expectorationsact auszulösen und die Fremdkörper zu entleeren, wo¬ 
rauf sofort Euphorie eintrat. Es war nichts mehr zurückgeblieben. 

2. Ein 1 jähriges Kind bekam beim Kauen eines Lebkuchens ein Stück 
Mandel in die Luftwege. Pat. kam 4 Wochen später zu H. Der Fremdkörper 
war offenbar in einen nach dem r. o. Lungenlappen führenden Bronchus ge¬ 
langt; denn hier war das Respirationsgeräusch nahezu aufgehoben und die physi¬ 
kalischen Erscheinungen einer pneumonischen Verdichtung vorhanden. Hohes 
Fieber, Zustand die ganze Zeit über sehr qualvoll, indem ununterbrochen bei 
Tag und Nacht heftiger Husten vorhanden war. Durchspülung des Nasenrachen¬ 
raums erregte eine kräftige Expectoration und förderte eine erbsengrosses, 
eckiges Mandelstück zu Tage. Sofort Euphorie, die Pneumonie verschwand nach 
einigen Tagen. 
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H. empfiehlt auf Grund dieser und anderer Fälle die Naseji- 
rachenspülung als höchst einfaches Verfahren nicht nur 
bei zufällig aspirierten Fremdkörpern, sondern auch 
bei anderen zu Larynxstenose führenden Zuständen, 
besonders den durch Fseudomembranen und Secretan- 
häufungen bedingten. Es giebt hier kein harmloseres und promp¬ 
ter wirkendes Mittel, und Tracheotomie, Intubation u. 8. w. werden 
meist überflüssig. 

H. betont des Weiteren die Rolle, welche die Gaumenton¬ 
sillen bei Fremdkörpern spielen. Der Umstand, dass nicht selten 
verschluckte spitze Gegenstände in den Tonsillen eingespiesst gefun¬ 
den werden, legt den Gedanken nahe, dass hier eine Art Schutz¬ 
organ für die tieferen Luftwege vorliegt und dass hierin 
vielleicht die physiologische Bestimmung jenes Organes beruht. Die 
etwas prominenten, leicht hypertrophischen Tonsillen eignen sich 
natürlich besonders als Schutzmittel, und man sollte solche, wenn keine 
Störungen vorliegen, lieber nicht immer gleich zu entfernen trachten. 


266) H. Gorodecki. Zur Casuistik der Fremdkörper in der 

Trachea. 


(Monatsschrift f. Ohrenheilkunde etc. 1898 No. 5.) 


Am 4. XI. 97 wurde ein 15jähriges Mädchen mit heftiger Dyspnoe einge¬ 
liefert. Die Anamense ergab, dass vor ca. 2 Wochen Pat. einen Knopf ver¬ 
schluckt und sofort Atembeschwerden bekommen habe. Anfangs verheimlichte 
sie dies und entschloss sich erst jetzt, als die Erscheinungen heftiger wurden, zum 
Geständnis. 

Status praesens: Das von gesunden Eltern abstammende, wohlgebaute 
Mädchen zeigt keine pathologischen Abweichungen im Zustand der inneren Or¬ 
gane. Atmung hochgradig dyspnoisch, laryngealer Stridor auf weite 
Entfernung hin vernehmbar. Bei Laryngoscopieren bemerkt man etwa 1 bis 
lVg cm unter den wahren Stimmbändern e inen dunklen, im unteren 
Larynx- resp. oberen Trachealabschnitt eingekeilten Körper. 

Da endolaryngeale Extraction hier nicht ausführbar schien, nahm G. sofort 
die Tracheotomie vor, um daran sofort die Extraction anzuschliessen. Er 
spaltete daher den Ringknorpel, sowie die oberen Trachealringe und liess die 
Ränder der Trachealwunde mit scharfen Häkchen auseinanderziehen. A b e r d e r 
Fremdkörper war bereits aus sein er früheren Lag e verschwunden 
und nicht aufzufinden: offenbar wurde er bei den die Dyspnoe begleitenden 
forcierten Atemzügen im Moment der Spaltung der Trachea und der damit ver¬ 
bundenen Behebung-der Einklemmung in die Tiefe aspiriert. G. legte also nur 
die Trachealkanüle ein und verschloss provisorisch einen Teil der Operations¬ 
wunde durch die Naht. 

Am nächsten Tage zeigte sich mässiges Fieber bis 39°, das jedoch nur 
24 Stunden anhielt. Das Allgemeinbefinden war vortrefflich. Der einzige Um¬ 
stand, der auf die Anwesenheit des Fremdkörpers in tieferen Luftwegen schliessen 
liess, war massiger Husten und etwas Blutbeimengung zum Sputum. 

Am 9. XL, nachdem Pat. sich vom Operationsshok erholt hatte, nahm 
G. eine gründliche Untersuchung vor. Er entfernte die Trachealkanüle und liess 
Pat. einige Male kräftig husten. Bald wurde auch der Fremdkörper emporge¬ 
schleudert und auf kurze Zeit im Niveau der Wunde festgekeüt. G. entfernte die 
provisorischen Nähte, liess die Wundränder auseinanderziäen, und bei Wieder- 
bolung des Hustenmanövers gelang es, den Fremdkörper ins Be¬ 
reich der Wunde zu bringen und mit einem stumpfen Löffel zu 
extrahieren; es war ein flacher, runder Hosenknopf von 12 mm 
Durchmesser. Sofort liess G. die Trachealkanüle weg, vernähte die Wunde bia 
auf eine kleine Lücke (um Zellgewebsemphysem zu vermeiden). 

Am 15. XI. konnte Pat. mit vollständig geschlossener Wunde, klarer Stimme 
und normaler Atmung entlassen werden. 
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Der Fall spricht deutlich zu Gunsten der Trache¬ 
otomie in solcher Situation. Abgesehen von der Indicatio 
vitalis und der (leider nicht verwirklichten) Hoffnung der sofortigen 
Extraction, hatte sie einen unverkennbar günstigen Einfluss auf den 
weiteren Verlauf, indem sie die Gefahr einer neuerlichen Einklem¬ 
mung in der Glottis behob und für die Aushustung aus der Tiefe 
günstige Chancen schuf. 


267) L, P. Alexandrow. Die Behandlung der Larynxpapillome 
bei Kindern mittels Tracheotomie. 

(Djetskaja Medicina 1898 No. 2. — .Revue der russischen medic. Zeitschriften 1898 

No. 5.) 

Im Jahre 1884 ist von Hunter-Mackenzie darauf hinge¬ 
wiesen worden, dass eine Tracheotomie bei Kehlkopfpapillomen nicht 
nur geeignet ist, die drohende Erstickungsgefahr zu beseitigen, dass 
sie vielmehr auch ein allmähliges Verschwinden der Tu¬ 
moren zur Folge hat. Andere Beobachter haben dies bestätigt. 
Es scheint, dass diese Wirkung der absoluten Ruhigstellung des 
Kehlkopfes zuzuschreiben ist. Das Verweilen der Kanüle war in den 
einzelnen Fällen von verschiedener Dauer. 

Auch A. kann die Methode warm empfehlen, gestützt auf 2 
eigene Beobachtungen. Ein 2jähriger Knabe wurde wegen 
Larynxpapillomen tracheotomiert; nach einem Verweilen der Kanüle 
von 4 Jahren konnte sie entfernt werden, die Tumoren waren ver¬ 
schwunden. Im 2. Falle handelte es sich um ein 11 jähriges Mädchen, 
das seit ihrem 5. Lebensjahre die Kanüle trug; A. konnte letztere 
entfernen, da der Larynx sich als gänzlich frei erwies. 


268) H. Leo. Nachweis eines Osteosarcoms der Lungen durch 

Röntgenstrahlen. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 16.) 


10 jähriger Knabe, bis zu Beginn dieses Jahres stets gesund, erkrankte im 
Mai mit Schmerzen im rechten Knie. In der Chirurg. Klinik fand man „Sarcom‘‘ 
und amputierte Anfang Juni oberhalb des Kniees. Pat. überstand die Operation 
sehr gut und fing bereits an, sich mittelst eines künstlichen Beines ganz gut zu 
- bewegen. Ende Juli stellte sich zuerst heftiger trockener Hustenreiz ein, weshalb 
Pat. am 27. VH. die medic. Poliklinik (Bonn) aufsuchte. Untersuchung ergab 
hier ausser vereinzelten trockenen ßhonchi LHU nichts Abnormes, und am 
31. VH. hatten sich unter Gebrauch eines Ipecacuanhainfus die Beschwerden 
bereits gelegt. 

Am 16. VIH. kam Pat. wieder und klagte über Schmerzen in der linken 
Seite und im Kücken. Ausser einem leichten systolischen Geräusch am linken 
oberen Rande des Sternums war objectiv an der Brust nichts Abnormes zu finden. 
In der Folge trat wieder der trockene Hustenreiz auf, der den Pat. dann nicht 
wieder verliess. In der Nacht vom 25. zum 26. IX. stellte sich plötzlich ein be¬ 
drohlicher Anfall von Atemnot ein, und man fand den Pat. in einem sehr be¬ 
denklichen Zustande. Es bestand hochgradige Dyspnoe, starke Schwäche und 
sehr beschleunigte Herzthätigkeit, Schmerzen in der Brust namentlich beim Atmen, 
Temp. 39°; genauere Lungenuntersuchung wegen der Schwäche nicht möglich. 
Am folgenden Tage hatte die Dyspnoe etwas abgenommen, doch bestanden die 
Schmerzem in der linken Brustseite und der trockene Husten ohne jegliche 
Expectoration weiter fort. Temp. normal, Herzaction sehr beschleunigt, spitzen- 
stoss hebend, verbreitert, ausserhalb der Mamillarlinie. Untersuchung der Lungen 
ergab eine circumscripte Dämpfung links hinten, etwa von der Spina scapulae 
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abwärts bis zu deren unterem Winkel reichend und sich nach vorn bis zur 
Axillarlinie erstreckend. Oberhalb und unterhalb der Scapula, sowie im vorderen 
Bereich der linken und über der ganzen rechten Lunge normaler Lungenschall. 
Ueber der gedämpften Stelle abgeschwächtes Atmen von bronchialem Charakter, 
ausserdem auf beiden Lungen an verschiedenen Stellen vereinzelte Rhonchi. 

27. IX. Anfall von starker Dyspnoe. Temp. 38,2 . 

28. IX. Pat. fühlt sich besser. Temp. 37,6 °. Ausser der erwähnten Dämpfung 
H. L, eine Abschwächung des Perkussionsschalls rechts vorn unterhalb der 
Ciavicula bis abwärts zur dritten Rippe gegenüber links vorn, wo der Schall 
normal ist. An der gedämpften Stelle Broncnialatmen. 

29. IX. Subjective Besserung besteht fort. Temp. 37,2°. 

30. IX. In der Nacht heftige, anfallsweise auftretende Dyspnoe. Am Tage 
Besserung. Temp. 37,6°. 

1. X. Fortdauernd starke Dyspnoe, 52 Respirationen in der Minute unter 
starker Beteiligung der respiratorischen Hilfsmuskeln. Temp. 37,8°. 

Das Krankheitsbild behält in den folgenden Tagen diesen Charakter bei, nur 
steigert sich die Atemnot zeitweilig noch in stärkerer Weise. Die objective 
Untersuchung zeigt keine wesentliche Aenderung gegenüber dem am 29. IX. er¬ 
hobenen Befunde. 

Die Atemnot steigert sich und am 7. X. tritt der Exitus ein. 

Auszug aus dem Sectionsbefund: Beim Eröffnen der Brusthöhle trifft man 
rechterseits etwa in der Höhe der 3.—5. Rippe auf weiche, blutige Geschwulst¬ 
massen, die mit der vorderen Brustwand verwachsen sind. Herz nach links ver¬ 
drängt, seine Spitze in der vorderen linken Axillarlinie. Pleura pulmonalis beider 
Lungen vorn und seitlich — rechts in grösserer Ausdehnung als links — mit der 
Pleura cost. durch fibrinöse Pseudomembramen verbunden. Hinten vom Angulus der 
Rippen an beide Lungen durch weiche Geschwulstmassen mit Rippen und Wirbel¬ 
säule verwachsen. Auf der Seitenfläche der linken Lunge, die mittlere Partie 
derselben einnehmend, sieht man zunächst einen Complex von 5 Tumoren. Sie 
liegen unmittelbar unter der Pleura und prominieren ziemlich stark. Die mediale 
Partie des linken Unterlappens nimmt ein Tumor von Apfelgrösse ein, der auf 
Herzbeutel und Zwerchfell übergegriffen hat. An der Basis findet sich ein etwa 
dreimarkstückgrosser und im Gewebe zerstreut noch etwa 10 kleinere Tumoren. 
An der rechten Lunge wird das mittlere Drittel vorn von einem mannsfaustgrossen 
Geschwulstknoten eingenommen, der die Pleura durchbrochen hat und mit der 
vorderen Brustwand verwachsen war. Ausser knochenharten Stellen besteht der¬ 
selbe vorwiegend aus schwammigen, mit Blut durchdränktem Gewebe. Nachdem 
das Blut ausgeflossen, sieht man in einen Hohlraum, dessen Wandung bröcklige, 
falzige Vorsprünge zeigt. Auch in dieser Lunge zerstreut kleinere Tumoren. 
Beide Lungen hinten, wo sie mit Rippen und Wirbelsäule verwachsen waren, in 
grosser Ausdehnung mit weichem, zerfallendem Tumorgewebe bedeckt. Was die 
harten Tumoren betrifft, so sieht man auf dem Durchschnitt vieler, dass sie keil¬ 
förmig gestaltet sind mit peripherer Basis. Ihre Farbe ist vielfach in den cen¬ 
tralen Teilen mehr gelblich, die Consistenz dort mehr oder weniger derb, in der 
Peripherie mehr gelblichrot, ihre Consistenz und ihr Aussehen hier der Knochen- 
spongiosa ähnlich. 

Wirft man einen Rückblick auf den Krankheitsverlauf, so konnte - 
nach dem Befunde vom 25. resp. 26. IX. nicht daran gezweifelt 
werden, dass eine organische Erkrankung der Lungen vorlag. Da die 
Annahme eines abgekapselten pleuritischen Exsudats unwahrscheinlich 
war, so kam nur Pneumonie und Lungentumor in Frage. Für erstere 
konnte die Steigerung der Körpertemperatur sprechen, während die 
Annahme eines Tumors, speziell eines Sarcoms, wesentlich durch das 
vorangegangene Sarcom des Kniees gestützt wurde. Als dann an 
den folgenden Tagen die Temperatur nicht mehr wesentlich über die 
Norm stieg, als die Anfälle von Dyspnoe sich wiederholten und die 
relative Dämpfung auf der rechten vorderen Seite hinzutrat, konnte 
an der Diagnose von Sarcommetastasen in beiden Lungen nicht mehr 
gezweifelt werden. 

Es erschien nun von Interesse, die Lungen mittelst Röntgen- 
etrahlen zu durchleuchten, was bei Lungentumor noch nicht ge- 
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schehen war. Einen Tag vor dem Exitus wurde dies ausgeführt 
und auch eine Photographie gemacht. Letztere zeigt die Ver¬ 
hältnisse nicht ganz prägnant, hauptsächlich deshalb, weil bei der 
hochgradigen Dyspnoe infolge der fortwährenden Bewegung des 
Thorax kein so scharfes Bild der die Strahlen absorbierenden Teile 
entstehen konnte. Deutlich sah man aber durch den Fluorescenz- 
schirm auf der linken Seite eine diffuse Verduukelung, die sich an 
die Herzverdunkelung anschloss und nach oben und aussen eine un¬ 
regelmässige Begrenzung zeigte. Ausserhalb dieser Grenzlinie war 
eine schmale helle Zone sichtbar. Die Verdunkelung war übrigens 
keine absolute, es lag mehr wie ein dunkler Schatten über der be¬ 
treffenden Partie, und speziell erschien das Herz deutlich dunkler 
gefärbt. Besonders prägnant war das Verhalten auf der rechten 
Seite. Hier war die Verdunkelung viel stärker, als links und ent¬ 
sprach ungefähr der des Herzens. Ausserdem zeigte die verdunkelte 
Partie, welche von ovaler Form war und etwa* der Grösse einer er¬ 
wachsenen Faust entsprach, eine scharfe, fast wie mit dem Cirkel 
gezogene Begrenzung nach aussen und oben; ausserhalb derselben 
war eine schmale Zone völliger Helligkeit zu sehen. 

Sehr auffallend war die sehr grosse Ausdehnung 
der Verdunkelung, die ja bei weitem den Umfang der Erkran¬ 
kung resp. des Tumors der Lungen übertraf, den man nach der 
physikalischen Untersuchung vorauszusetzen hatte. Nach dieser 
musste noch ein beträchtlicher Teil der Lungen intakt sein, namentlich 
rechts, wo die Erkrankung überhaupt erst seit einigen Tagen nach¬ 
weisbar geworden war; die heftige Dyspnoe konnte ja auch dadurch 
veranlasst sein, dass ein grosser Bronchus durch sarcomatöse Wuche¬ 
rung verstopft war. Erst die Durchleuchtung bewies mit 
Sicherheit, dass der überwiegende Teil beider Lungen 
der sarcomatösen Wucherung anheimgefallen war, wie 
es auch die Section bestätigte. Letztere ergab allerdings noch, dass 
es sich nicht um ein einfaches Sarcom, sondern daneben 
auch um ausgesprochene osteosarcomatöse Wucherungen 
handelte, und es muss dahingestellt bleiben, ob jene ausgesprochene 
Verdunkelung wesentlich auf den Knochengehalt zurückzuführen war. 

Jedenfalls war die Röntgendurchleuchtung hier der 
physikalischen Untersuchung überlegen. Dass es sich 
hier um einen malignen Tumor handelte, war ja vorher schon dia¬ 
gnostisch festgestellt. Da sich aber Verdunkelungen an solchen Stellen 
zeigten, wo die Perkussion und Auskultation keine Erkrankung der 
Lungen erkennen liess, so würde man sicher auch schon Verdunkel¬ 
ungen constatiert haben zu einer Zeit, wo die physikalischen Unter¬ 
suchungsmethoden überhaupt noch keine Anomalien zeigten. Die 
Röntgenstrahlen setzen uns also zweifellos in den 
Stand, die Diagnose eines Lungentumors zu einer Zeit 
zu stellen, wo sie uns sonst unklar bleiben würde. 
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269) H. Maass. Ovarialhernie mit Stieldrehung beim Kinde. 

(Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 35.) 

M. berichtete in der Berliner medic. Gesellschaft (18. 
V. 98) über folgenden in der Neumann’sehen Poliklinik beobachte¬ 
ten Fall: 

10 Monate altes Mädchen, am 24. III. von ausserhalb in die Poliklinik ge¬ 
bracht. Nach den Angaben der Mutter war das bis dahin gesunde Kind vor 
2 Tagen mit Uebelkeit und Erbrechen erkrankt und Tags darauf entdeckte die 
Mutter eine schmerzhafte (Geschwulst in der rechten Leistenbeuge; das Erbrechen 
nahm zu, das Kind verweigerte die Nahrung, wimmerte schmerzhaft und verfiel 
zusehends; der Stuhl war angehalten, doch sollen einige feste Brockel noch bis 
vor kurzem entleert worden sein. Auf Befragen erklärte die Mutter, dass bereits 
in den ersten Lebenstagen des Kindes eine kleine, etwa bohnengrosse Geschwulst 
in der rechten Leistengegend vorhanden gewesen sei, auf die sie aber später nicht 
mehr geachtet habe. 

Status praesens: Rechte Schamlippe stark ödematös geschwollen und in 
ihrem oberen Bereich auf Druck sehr schmerzhaft; hier fühlte man unter der 
ödematösen Haut eine Geschwulst von etwa Taubeneigrösse, die sich an ihrem 
oberen Pol verjüngte und mittelst eines dünnen Stiels nach der Gegend des 
ausseren Leistenringes fortsetzte. An diesem Stiel liess sich die Geschwulst leicht 
hin- und herschieben, doch war eine Reposition in den Leistenkanal resp. durch 
denselben in die Bauchhöhle nicht möglich. Die Oonsistenz der Geschwulst war 
eine ziemlich feste, etwa die einer geschwollenen Lymphdrüse, die Oberfläche 
rundlich und gleichmässig glatt; der Perkussionsschall über der Geschwulst voll¬ 
ständig gedämpft. Allgemeinbefinden leidlich gut. Puls 90, von guter Spannung 
Atmung etwas beschleunigt, Aftertemperatur 38,3°, Urin klar, ohne Eiweiss; 
Zunge ziemlich stark belegt, doch feucht, Leib meteoristisch aufgetrieben, aber 
abgesehen von der Leistengegend nirgends druckempfindlich; Pat. war ziemlich 
unruhig, hatte offenbar heftige Schmerzen und erbrach von Zeit zu Zeit gekästen 
Mageninhalt von leicht galliger Färbung, ohne fäcalen Geruch. 

Da der durch die sonstigen Symptome natürlich sehr nahegelegte Verdacht 
einer Darmeinklemmung mit dem eigenartigen Palpationsbefund nicht ohne 
Weiteres vereinbar erschien, verordnete M. zuerst einige ausgiebige Klysmata und 
liess auf die geschwollene Schamlippe feuchtwarme Umschläge machen. In der 
That entleerte das Kind in der folgenden Nacht eine beträchtliche Quantität 
unzweifelhaft frischen Kotes, wohingegen sich das übrige Befinden nicht 
wesentlich änderte; das Erbrechen bestand fort, die Schwellung der Schamlippe 
war am nächsten Morgen noch stärker und der in derselben fühlbare Tumor liess 
gegen den vorigen Tag keine Veränderung erkennen. Es musste sich um eine 
eingeklemmte Ovarialhernie handeln. 

M. legte am selben Tage Mittags die Geschwulst frei und fand in der That 
nach Eröffnung eines sehr zarten Bruchsacks, wobei sich eine geringe Menge 
klaren Bruchwassers entleerte, als Inhalt desselben nicht nur das Ovarium, sondern 
die gesamten rechtsseitigen Adnexe, und zwar in einem dem normalen 
Situs entgegengesetzten Lageverhältnis: zu oberst lag das Ovarium, unter diesem 
die Tube mit nach abwärts gerichtetem Ostium abdominale und zwischen beiden 
das vielfach gefaltete Ligam. latum, in dem sich nach der Entfaltung sehr deut¬ 
lich das kleine Parovarium erkennen liess. Alle diese Gebüde zeigten gleich einer 
eingeklemmten Darmschlinge die tiefschwarze Färbung hochgradigster hämor¬ 
rhagischer Infarcierung und waren um das Vielfache des dem Alter des Kindes 
entsprechenden Volumens vergrössert: Das Ovarium hatte eine Länge von 3 l /a cm, 
eine Breite und Dicke von 1 l j 2 cm; die Tube war in ihrem unteren Teil zu einem 
dicken Strang von fast 1 cm Durchmesser verwandelt. Der obere, d. h. uterine 
Teil der Tube bildete zusammen mit dem Ligam. latum den ziemlich langen und 
dünnen Stiel der Bruchgeschwulst, der unter stark spitzwinkliger Knickung 
den Leistenkanal durchsetzte und, wie schon das Lageverhältnis von Ovarium und 
Tube vermuten liess, mehrmals um seine eigene Achse torquiert war. 
Ein räumliches Missverhältnis zwischen dem Stiel und der durch den kurzen 
Leistenkanal gebildeten Bruchpforte bestand dagegen nicht; denn jener liess sich 
leicht weiter vorziehen, und eine dicke Sonde passierte bequem neben dem Stiel 
der Bruchpforte. 

Eine der typischen Herniotomie entsprechende Erweiterung der Bruchpforte 
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kam deshalb zur Behebung der Circulationsstörung nicht in Frage, wohl aber für 
die .Reposition der Bruchgeschwulst. Zu einer solchen hielt sich aber M. ange¬ 
sichts der sehr fragwürdigen Lebensfähigkeit der infarcierten Teile um so weniger 
berechtigt, als sich nach Detorsiou des Stiels und Behebung der Abknickung keiner¬ 
lei Veränderung in deren Aussehen erkennen liess. M. exstirpierte daher die Adnexe 
nach Unterbindung des Stiels in mehreren Partien, resecierte den Bruchsack, 
ligierte den mehrmals torquierten Bruchsackhala und schloss darüber die Hautwunde. 

Der Erfolg war ein ausgezeichneter; das Erbrechen hörte sofort auf, das 
Kind nahm gut Nahrung, erholte sich schnell und war sichtlich ohne Beschwerden. 
Trotzdem es 3 Tage nach der Operation an einer schweren Scarlatina erkrankte, 
ging die Wundheilung ohne wesentliche Störung von statten, und am 7. IV. konnte 
Pat. geheilt entlassen werden. 

Es handelte sich hier offenbar um eine congenitale Ovarial- 
h er nie; dafür sprach die Anamnese sowohl wie der Umstand, dass 
die gesamten Adnexe den Bruchinhalt bildeten, was bei erworbenen 
Ovarialhemien nicht der Fall zu sein pflegt. Wodurch die die 
Circulationsstörungen verursachende Torsion und Abknickung des 
Stiels zustande gekommen ist, vermag M. nicht zu erklären; jeden¬ 
falls handelte es sich um keinen der Darmincarceration analogen Vor¬ 
gang, da eine eigentliche Einklemmung des Stiels nicht bestand, der¬ 
selbe vielmehr in der verhältnismässig weiten Bruchpforte frei be¬ 
weglich war. Dadurch unterscheidet sich der Fall von den bei 
Erwachsenen beobachteten Einklemmungen des dislocierten Ovarium, 
wo sich besonders zur Zeit der Menstruation leicht ein räumliches 
Missverhältnis zwischen Stiel und Bruchpforte ausbildet. 

Einige Fälle von Stieldrehung der congenitalen Ovarialhemien 
finden sich auch in der Litteratur, auch einzelne operative Heil¬ 
ungen. In der Möglichkeit diesen Zustand, der, sich selbst über¬ 
lassen, offenbar eine schwere Gefahr für das kindliche Leben invol¬ 
viert, auf operativem Wege zu beseitigen, liegt das grosse praktische 
Interesse. Auch wird es bei genügender Kenntnis derartiger Vor¬ 
kommnisse aus dem ziemlich prägnanten Symptomencomplex — den 
peritonitischen Erscheinungen der Beizung bei erhaltener Darmpassage 
einerseits, der sehr charakteristischen Bruchgeschwulst andererseits — 
nicht schwer sein, die Diagnose rechtzeitig zu stellen. 


270) L. Heusner. Ueber Aetiologie und Behandlung des 
angeborenen Klumpfusses. 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898 No. 33.) 


Nach beiden Richtungen hin machte H. in der 1. Versamm¬ 
lung niederrhein.-westfäl. Chirurgen (25. VI. 98) inter¬ 
essante Mitteilungen. 

H. ist nicht der Meinung, dass der Klumpfuss durch 
Druck seitens der Gebärmutter in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten entsteht, da die Füsse und Beine 
vermöge ihrer zahlreichen Gelenke einem partiellen Drucke aus- 
weichen und man bei allgemeiner Druckwirkung auch am übrigen 
Körper Spuren davon vorfinden müsste. Auch würde in diesem 
Falle der Pes varus in der Regel nicht mit Spitzfuss, sondern mit 
Hakenfuss vergesellschaftet sein müssen. Die viel citierten „Druck- 
Schwielen“ und Schleimbeutel, welche man auf den vorstehenden 
Knochenkanten des äusseren Fussrandes nicht selten antrifft, sind 
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nach H.’s Ansicht ebenfalls nicht als äussere Druckwirkung, sondern 
vielmehr als Folge inneren Druckes der Knochenvorsprünge, über 
welche die Haut ausgespannt ist, aufzufassen. Diese Schwielen sind 
nämlich nach Untersuchungen von Volkmann u. A. nicht etwa Ver¬ 
dickungen, sondern es handelt sich im Gegenteil um atrophische 
Hautstellen, bei welchen namentlich die tieferen Schichten ge¬ 
schwunden sind. 

Als Stütze für seine Anschauungsweise demonstrierte H. zunächst 
2 klumpfüssige Föten von sehr ähnlicher Beschaffenheit. Der eine, 
ca. 6 1 /» Monate alt, stammt von einer Tubenschwangerschaft ohne 
alles Fruchtwasser, der andere 3% Monate alt, rührt von einem ge¬ 
wöhnlichen Abortus her. Bei beiden bemerkt man, dass der linke 
Fuss in hochgradiger Klumpfussstellung steht, die bei dem älteren 
mit Spitzfuss, bei dem anderen mit Hakenfussstellung vergesellschaftet 
ist. Die beiden rechten Füsse sind in stärkster Hakenfussstellung 
und dabei wie die linken Füsse in unregelmässiger Weise platt und 
schief gedrückt. Die beiden rechten Hände sind mit der Rückfläche 
an die Vorderarme hinaufgeschlagen, die linken in abnormer Weise 
schief und platt gedrückt; auch Rumpf und Kopf zeigen deutliche 
" Druckwirkungen. Sie beweisen alle, dass Föten, die in einer 
gepressten Lage sich befinden, die Wirkungen hiervon 
am ganzen Körper an sich tragen, und dass die entste¬ 
henden Verbildungen ganz unregelmässiger Art sind und 
durchaus nicht einen bestimmten Typus tragen, wie wir denselben bei 
dem gewöhnlichen Pes varus vorfinden. — H. legte nun noch einen 
weiteren Fötus aus dem 3. Monat vor, an welchem Druckspuren 
nirgends nachzuweisen sind; die Füsse dagegen zeigen Supination, 
Spitzfuss und Inflexion des Innenrandes, also echte Klumpfussstellung, 
die auch wohl bis zur Geburt bestehen geblieben wäre, wenn nicht 
die Schwangerschaft vorzeitig unterbrochen worden wäre. Ein 
4. Fötus, den H. zeigte, beweist, dass die Füsse in dieser Lebens¬ 
periode für gewöhnlich ihre richtige Form und Stellung bereits ange¬ 
nommen haben. 

Wenn nun also H. auch nicht eine Druckwirkung in den späteren 
Schwangerschaftsmonaten als Ursache des angeborenen Klumpfusses 
anerkennen kaDn, so weist doch andererseits die fast constante Form 
der Deformität, ihr bald doppelseitiges, bald einseitiges Vorkommen, 
die Vergesellschaftung von Klumpfuss einerseits mit Plattfuss und 
Hakenfuss andererseits, unverkennbar auf eine mechanische Ur¬ 
sache hin. Doch muss diese Ursache nicht in Druckwirkung 
auf die fertigen Knochen und Gelenke bezogen werden, 
sondern auf eine den Fuss als Ganzes treffende Gewalt¬ 
einwirkung vor Ausbildung der Gelenke, also vor der 
8. Lebenswoche. Es fragt sich nur, was für eine Druckwirkung die 
Füsse des Embryo in so früher Zeit treffen kann. Um die 4. Lebens¬ 
woche hat die Frucht eine stark ventralwärts eingerollte Form, so- 
dass Kopf und Schwanzende nur durch den verhältnismässig noch 
sehr dicken Bauchstiel von einander getrennt sind, während die Ex¬ 
tremitäten als kurze Stummelchen, die den Bauchrand noch nicht 
überragen, zu erkennen sind. Anders in der 5. Woche: Die Ein¬ 
rollung ist geringer geworden, die Extremitäten lassen schon eine 
Gliederung in drei Abschnitte erkennen, sind aber noch sehr kurz 
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und ragen ein wenig über die Bauchfläche vor. Die Hälfte ihrer 
Länge kommt auf die rundlichen, plattenförmigen Endglieder, welche 
in sagittaler Richtung mit dem Daumen, resp. Grosszehen nach vorne 
stehen. Die Ellenbogen und Kniee sind nach auswärts, letztere sogar 
etwas nach rückwärts gerichtet. Die Eüsse, welche noch keine An¬ 
deutung der Eerse habeD, fassen den nahe dem hinteren Leibesende 
entspringenden Bauchstiel, bestehend aus dem dicken Uracbus und 
dem in Rückbildung begriffenen Dottergang, zwischen sich. Der 
Bauchstiel, oder die Nabelschnur geht gewöhnlich rechtwinklig aus 
dem Leibe des Embryo an das Ohorion; öfters hat sie jedoch 
ihre ursprüngliche Richtung in der verlängerten Körperachse beibe¬ 
halten und läuft dann an der rechten Seite des aufgebogenen 
Schwanzendes zwischen den beiden Hintertatzen des Embryo nach 
hinten. Ihr an sich beträchtlicher Umfang wird dadurch noch ver¬ 
mehrt, dass infolge raschen Wachstums der Leber zu Ende des ersten 
Monats eine oder mehrere Darmschlingen durch die Nabelöffnung 
hinausgedrängt werden. Dieser physiologische Nabelbruch, 
welcher sich gewöhnlich am Ende des 2. Monats zurückbildet, kann 
um die 6. Woche eine solche Ausdehnung besitzen, dass der Anfang 
der Nabelschnur fast die Dicke des Leibesumfanges erreicht. Um 
dieselbe Zeit, nämlich in der 6. bis 8. Woche, findet eine ziemlich 
rasche Streckung des aufgerollten hinteren Körperendes statt, und 
die Füsse des Embryo müssen dabei an der Nabelschnur, welche sie 
zwischen sich geklemmt haben, vorbeimarschieren, bis sie hinter der¬ 
selben angelangt sind, worauf die Fusssohlen gegeneinander zu liegen 
kommen. Gleichzeitig vollzieht sich die physiologische Drehung der 
Extremitäten um ihre Längsachse, indem die Ellenbogen sich nach 
hinten, die Kniee dagegen nach vorn richten; auch bildet sich die 
Dorsalflexion der Füsse aus, durch welche letztere rechtwinklig gegen 
den Unterschenkel zu stehen kommen. Wenn nun die Nabel¬ 
schnur nach hinten gerichtet und durch eingetretene 
Darmschlingen sehr verdickt ist, so werden die Füsse 
stark auseinander gedrängt und können leicht zwischen 
Nabelschnur und Amnion, welches um diese Zeit den 
Körper des Embryo noch eng umschliesst, eingeklemmt 
und festgehalten werden. Beim Weiterschleifen in dem engen 
Spaltraum können nun die Füsse, die noch ganz aus weichem Blastem 
bestehen, über die Vorderkante verbogen werden, besonders nach 
ihrem hinteren dünneren Ende zu. Indem ferner die Kniee ihre 
Drehung nach vorn vollziehen, die Endglieder aber in sagittaler 
Richtung festgehalten werden, müssen letztere in supinierte Lage 
gegen den Unterschenkel geraten. Durch Behinderung der recht¬ 
winkligen Aufbiegung der Füsse endlich werden dieselben in ihrer 
ursprünglichen Spitzfussstellung verharren müssen. Während nun 
die Füsse in ihrer verbogenen Stellung festgehalten werden, findet die 
Umwandlung des bis dahin häufig bindegewebigen Skeletts in Knor¬ 
pelmasse statt und beginnt die Ausbildung der Gelenke. 

Nach dieser Anschauung fällt also die Entwickelung des 
Klumpfusses in die 6.—7. Embryonalwoche, und die 
Knorpel und Gelenke werden nicht normal ausgebildet und dann 
deformiert, sondern sie werden in dem verbogenen Vorgebilde von 
vornherein fehlerhaft angelegt. Man gewinnt auch ein Verständnis 
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dafür, dass der Pes varus gewöhnlich nach 3 Richtungen 
verbildet erscheint, und dass alle Knochen und Gelenke dabei 
beteiligt sind, umsomehr je weiter man von der Spitze nach der 
Fusswurzel rückwärts geht. Die Erblichkeit würde sich erklären 
durch forterbende Neigung zur Ausbildung eines stär¬ 
keren physiologischen Nabelbruches. Durch Collisionen 
besonderer Art könnten statt des Klumpfusses auch einmal Haken - 
fu8s oder Plattfuss zur Entwickelung gelangen. Für das Vor¬ 
wiegen des Klumpfusses beim weiblichen Geschlecht 
lässt sich dagegen nicht ohne Weiteres ein Verständnis gewinnen. 
Dies wäre erst möglich, wenn sich etwa ein Einfluss des Geschlechts 
auf den physiologischen Nabelbruch oder auf die Haltung der Beine 
in früher Fötalzeit nachweisen liesse. Man könnte z. B. daran denken, 
ob durch die stärkere Ausbildung des Dammes beim männlichen Ge¬ 
schlecht und den Abschluss der (beim Weibe als Scheide persistie¬ 
renden) vorderen Cloakenöffnung gegen Ende des 2. Monats ein festerer 
Zusammenschluss der hinteren Extremitäten und ein leichteres Hängen¬ 
bleiben derselben an der Nabelschnur ermöglicht wird. 

Was nun die Behandlung des Klumpfusses anbelangt, 
so lässt dieselbe, wenn auch sicher Fortschritte nicht fehlen, immer 
noch viel zu wünschen übrig. Besonders fehlt es noch immer an 
geeigneten Hülfsmitteln, das einmal Erreichte festzuhalten, und 
namentlich der elastische Widerstand hochgradiger Kinderklumpfüsse, 
welche der Gewalt nachgeben, um nachher stets wieder in die fehler¬ 
hafte Form zurückzufedern, liess sich mit den bisher zu Gebote 
stehenden Hülfsmitteln oft nicht gründlich und dauernd genug über¬ 
winden. Auch gegen die öfters nach erfolgreicher Behandlung zu¬ 
rückbleibende Einwärtsrotation der Füsse, deren Beziehungen zum 
Klumpfuss noch nicht ganz aufgeklärt sind, stand uns ein einfaches 
und doch wirksames Mittel nicht zur Verfügung. Es gelang nun H. 
zunächst für letzteren Fall mit Hülfe der von ihm in die Orthopädie 
eingeführten flachen Spiralschiene aus Stahldraht einen 
ebenso handlichen als wirksamen Apparat zu construieren. 
Auf den beiden Enden einer geraden Serpentinenschiene werden die 
Schuhe des Kindes einfach mit den Spitzen nach aussen, also in aus¬ 
wärts rotierter Fussstellung, aufgenäht. Beim Zubettgehen zieht man 
dem Kinde die Schuhe an, indem man die Schienen der Haltung der 
Füsse entsprechend umbiegt; nach dem Loslassen schnellt die Feder 
in ihre ursprüngliche Lage zurück und dreht die Füsse nach aus¬ 
wärts. Die Kinder können sich dabei ziemlich frei im Bette be¬ 
wegen, da die Feder nach allen Richtungen nachgiebt, um schliesslich 
aber immer wieder in ihre Anfangsstellung zurückzustreben. (Die 
Vorrichtung lässt sich auch gegen fehlerhafte Auswärtsrollung der 
Füsse, wie sie z. B. nach unblutiger Einrenkung der angeborenen 
Hüftlilxation zurückzubleiben pflegt, benutzen; man muss nur die 
Schuhe umkehren und mit der Spitze nach einwärts befestigen). 
Nachdem sich H. von der Wirksamkeit dieses einfachen Apparates 
gegen die Einwärtsstellung wie auch die Inflexion des inneren Fuss- 
randes überzeugt hatte, suchte er ihn auch zur Correction der Supi¬ 
nation nutzbar zu machen, und auch dies gelang leicht, indem die 
beiden Enden der Feder mit den Schuhen stumpfwinklig emporge¬ 
bogen wurden, sodass die BeinöfFnungen der Schuhe einander ent- 
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gegen gerichtet wurden. Man kann der Feder statt dessen auch 
eine halbkreisförmige Biegung über die Fläche geben, sodass dieselbe 
wie ein Schaukelpferd aussieht, auf dessen beiden Enden die Schuhe 
stehen. Will man den Apparat anlegen, so muss man die Schuhe 
in die supinierte Stellung der Füsse drehen; lässt man dann die 
Feder wieder frei, so strebt sie in ihre stark pronierte Stellung zu¬ 
rück uud übt dabei eine elastische Correction auf die falsche Fuss- 
stellung aus. H. zeigt eine kleine Pat., die den Apparat trägt und 
längere Zeit damit behandelt worden ist. Ihre Füsse stehen in 
starker Pronation und Auswärtsrollung und schnellen mit Energie in 
diese Stellung zurück, wenn man sie supiniert, einwärts rotiert und 
dann - plötzlich loslässt. Man bemerkt, dass die Füsse durch die 
Feder auch dorsalwärts flectiert werden, eine Folge der Aufwärts¬ 
biegung der beiden Federenden. Jede widerstrebende Bewegung der 
Füsse wird von der Feder mit einem Gegendruck im Sinne der Cor¬ 
rection beantwortet; sie wirkt in der That so, als wenn man sich vor 
das Kind hinstellte, seine Füsse mit den Händen ergriffe und die¬ 
selben anhaltend in Pronation, Dorsalflexion und Auswärtsrotation 
drängte. Vorbedingung ist freilich, dass die Füsse in den Schuhen 
unverrückbar festgehalten werden, damit sie die Drehungen, welche 
die Feder den Schuhen aufzwingt, auch wirklich mitmachen und 
nicht, wie es gewöhnlich mit dem Scarpa’sehen Apparat geschieht, 
in den Schuhen unvermerkt ihre fehlerhafte Stellung wieder ein¬ 
nehmen. Man erreicht dies, indem man einen Filzkragen oder 
„Spannlasche“ um den Knöchelteil des Fusses befestigt und die vom 
unteren Bande der Lasche ausgehenden 3 Paar Befestigungsbänder 
durch Löcher im Oberteil der Schuhe unter die Sohle leitet, wo sie 
paarweise zusammengebunden werden. Bei den fetten runden Füss- 
chen kleiner Kinder, wo die Spannlasche leicht abrutscht, kann 
man dieselbe dadurch haftbar machen, dass man die Haut vorher 
mit dem „Harzspray“ bestäubt. 

Wie verhält es sich nun mit den Resultaten dieser Be¬ 
handlung? Obige Patientin, 4% Jahre alt, ist seit ihrem ersten 
Lebensjahre wegen äusserst hochgradiger doppelseitiger Klumpfüsse 
in Behandlung H.’s. 10 mal wurde die gewaltsame Redression in 

Narcose vorgenommen, 2 mal beide Achillessehnen durchschnitten, 
1 mal die Phelps’sche Operation auf beiden Seiten gemacht, dies 
und fixierende Verbände, Redression mit Heftpflaster und Gummi¬ 
zügen — alles war vergebens. Erst durch obige Methode wurde in 
kurzer Zeit Heilung erzielt. Aehnlich ging es mit mehreren anderen 
Fällen. 

H.’s Heilverfahren ist jetzt ein sehr einfaches: Gewaltsames 
Redressement in Narcose in der bekannten Weise, event. mit Durch¬ 
schneidung der Achillessehne; einige Wochen nachfolgender Gyps- 
verband. Dann alle Verbände weg; am Tage läuft das Kind mit 
gewöhnlichen Schuhen umher, des Nachts erhält es jene Schiene. 
Solange der Widerstand der Füsse noch beträchtlich ist, muss Pat. 
auch den grössten Teil des Tages mit dem Apparat im Bette ver¬ 
bringen; in dem Maasse, als die Heilung fortschreitet, wird die Zeit, 
wo er auf sein darf, verlängert Massage, Elektrizität, Schienen- 
stiefelchen wendet H. nicht mehr an; die beste Kräftigung der Mus¬ 
kulatur ist das Umherlaufen ohne beengenden Apparat. Bei ein- 
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8eitigem Klumpfuss wird ebenfalls die Feder angewendet; damit je¬ 
doch der gesunde Fuss nicht übercorrigiert und in einen Plattfuss 
verwandelt werde, versieht man ihn des Nachts mit einem festen Ver¬ 
band oder lässt statt des entsprechenden Schuhes eine nach dem 
Fuss geformte feste Lederkapsel auf der Feder anbringen. 


271) John Thomson. Gallensteine bei einem Neugeborenen. 

(Edinburgh Hospital Reports 1898, Vol. V. — Wiener kün. Wochenschrift 1898 

Ein Knabe bekam am 2. Tage nach der Geburt Icterus, 
wurde immer schwächer und starb am 20. Tage. Der Urin war 
braun, die Stühle anfangs gelb, dann grün, aber nie lehmfarbig. 
Meconium war nie vorhanden, hingegen wurden gelbe, ockerähnliche 
Massen entleert. Bei der Section fand sich in den Gallengängen keine 
Abnormtiät; die Leber erschien normal, aber die mikroscopische 
Untersuchung ergab beginnende Cirrhose und fettige Degeneration. 
In der Gallenblase lag ein 25 mg schwerer, länglicher, 
in der Mitte eingeschnürter Gallenstein, ein kleinerer 
solcher und mehrere Bruchstücke. Alle zusammen wogen getrocknet 
30 mg; sie bestanden aus Biliverdin und Cholestearin. 

Th. hat 6 Fälle zusammengestellt, bei denen Icterus schon 
während der Geburt vorhanden war oder unmittelbar da¬ 
nach auftrat; sie endeten alle innerhalb eines Monates tötlich. Bei 
zweien davon sind Veränderungen an den Gallenwegen be¬ 
schrieben. 


272) A. Kissel. Ueber den infectiösen Icterus bei Kindern. 

(Medicinskoje ObosreDje, Mai 1898. — Revue der Russischen medic. Zeitschriften 

1898 No. 7.) 


Im Verlaufe von 6 Jahren hat K. 96 Fälle von infectiösem 
Icterus beiKindern von 1—14 Jahren beobachtet. Einige Fälle, 
die sehr leicht verliefen, konnten zwar als katarrhalischer Icterus be¬ 
trachtet werden, doch erkennt K. eine scharfe Grenze zwischen beiden 
Formen nicht an, sodass er die leichten Fälle auch zum in¬ 
fectiösen Icterus zählte. 

Die grösste Zahl der Erkrankungen fiel auf die Herbst- und 
Wintermonate, also zu einer Zeit, wo Magendarmaffectionen seltener 
auftreten. 

K. teilt seine Fälle in 3 Gruppen ein: 1. Sehr schwere Form 
mit letalem Ausgange (6 Fälle). 2. Nicht besonders schwere Fälle 
mit deutlichen Symptomen eines infectiösen Leidens, günstiger Aus¬ 
gang. 3. Leichte Fälle, von denen einige das Bild des einfachen 
katarrhalischen Icterus zeigten. Der Beginn der Erkrankung war 
selten schleichend; gewöhnlich stellte sich ganz plötzlich bei den vor¬ 
her ganz gesunden Kindern Fieber ein, häufig Schüttelfrost, Kopf¬ 
schmerzen, Erbrechen; der Icterus setzte am 3.—4.—7. Tage ein. Die 
von Hennig und Meinert angegebene Einteilung der Krankheit 
in 2 Perioden — Fieber ohne Icterus, dann Icterus ohne 
Fieber — konnte im Allgemeinen K. bestätigen. Die icterische 
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Verfärbung der Haut und Schleimhäute schwand nur ganz allmählig, 
binnen 3—4—8 Wochen. Klagen über lästiges Hautjucken bestanden 
nicht. Im Harn fanden sich Gallenpigmente, doch wurde der Ham 
hell noch während des Bestehens des Icterus. Nur 3 mal constatierte 
K. ESweiss im Harn, jedoch keine Formelemente. Auch die Fäces 
blieben nicht lange ungefärbt; Durchfälle bestanden selten. Leber und 
Milz waren deutlich palpabel, vergrössert und namentlich erstere, auf 
Druck schmerzhaft. Pulsverlangsamung bestand nur in 3 Fällen. 

In den schweren Fällen, die letal endeten, beobachtete K. 
eine Reihe von nervösen Anfällen, die an Oholämie erinnerten: 
Verlust des Bewusstseins, Delirien, starke Unruhe, allgemeine Con- 
vulsionen, Störungen der Respiration. 

Bei der Prognose rät K., grosse Vorsicht walten zu lassen, da 
zuweilen leichte Fälle in schwere übergehen; das geschieht namentlich 
öfters bei schwachen, blutarmen Kindern. Prognostisch ungünstig 
liegen Fälle, wo der intensive Icterus lange besteht und die Pat. 
rasch von Kräften kommen, ferner da, wo Aufregungszustände sich 
geltend machen. 

Betreffs der Therapie ist K. für anhaltendeCalomelbehand- 
lung; er verordnet Calomel. 0,02—0,06 4mal täglich im Verlaufe 
von 10 Tagen, später giebt er Alkalien. Zu beherzigen sei die in 
jüngster Zeit von Le ick empfohlene Methode: häufiges Trinken von 
abgekochtem Wasser und subcutane Kochsalz wasserinfusionen. 


273) B. Wermel. Icterus neonatorum von anatomischer und 

klinischer Seite. 

(Ibidem.) 

Auf Grund genauer anatomischer Untersuchungen erklärt W. 
Folgendes: Da die Leber schon im fötalen Leben functioniert, so ist 
es leicht verständlich, dass schon frühzeitig Galle secerniert wird. 
Geht die Geburt des Kindes ganz normal von statten, so wird die 
Galle rasch in den Darm entleert; im entgegengesetzten Falle, nament¬ 
lich wenn Bedingungen vorhanden sind, die Respiration und Circu- 
lation erschweren, tritt in der Leber eine venöse Hyperämie ein und 
gleichzeitig damit eine Stauung von Galle; letztere wird noch ver¬ 
stärkt dadurch, dass nach der Aufnahme der ersten Nahrung eine ver¬ 
stärkte Gallenbildung sich geltend macht. Es ist somit der Icterus 
neonatorum einfach ein Stauungsicterus. 

Im Harn findet man sowohl Gallenpigmente, als auch Gallen¬ 
säuren, wenn auch in sehr geringen Mengen, weil eben ihre Quantität 
von der Menge der ins Blut übergehenden Galle abhängt, und weil 
ein Teil der Pigmente von den Nieren zurückgehalteu wird (daher 
auch die Bildung von Bilirubin-Infarcten!). Dass die Stühle nicht 
farblos sind, erklärt sich dadurch, dass ein Teil der Galle doch noch 
in den Darm gelangt, dann können auch die Stühle durch Meconium 
gefärbt sein. Das Fehlen der icterischen Verfärbung der Leber 
kommt daher, dass durch den starken ßlutgehalt der Leber jene Ver¬ 
färbung sich nicht so geltend machen kann; bei der mikroscopischen 
Untersuchung gelingt es immer, in den Leberzellen Gallenpigmente 
nachzuweisen. 
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Was die zum Zustandekommen deslcterus prädispo¬ 
nierenden Momente aubelangt, so fand W. Folgendes: 

1. Die Dauer der Geburt. Bei weniger als 6 Stunden 
dauernder constatierte er die Affection nur in 19,5%, bei einer Dauer 
von 6—12 Stunden schon in 52%, bei länger als 30 Stunden 74%. 

2. Starke Blutungen während des Kreissens, sehr 
schmerzhafte Wehen hatten in 20 Fällen bestanden, in 15 davon 
trat Icterus neonatorum auf. 

3. Bei Steisslage fand W. in 95,5% aller Fälle Icterus, bei 
Zangengeburt in 78%, bei Wendung (4 Fälle) in 100%. Bei 
Erstgebärenden wurden die Kinder viel häufiger icterisch (67%), 
als bei Mehrgebärenden. Fernej: ist wichtig der Entwickelungs¬ 
zustand des Neugeborenen; je weniger dieser entwickelt, um so 
häufiger wird er icterisch. Von 42 asphyctisch geborenen Kindern 
wurden 41 icterisch. 


274) M. Stern. Ein Fall von Melaena neonatorum. 

(Dshenedelnik 1898 No. 16. — Revue der Russ. medic. Zeitschriften 1898 No. 7.) 

Ein asphyctisch geborenes, aber bald wieder belebtes Kind be¬ 
kam am 2. Tage blutige Stühle und Blutbrechen. Anfangs war das 
Blut mit Meconium vermengt, später wurde flüssiges Blut entleert. 
Das Kind erschien ausgetragen, stark anämisch; Geräusch an der 
Mitralis, Temp. 36,4 °, Leib etwas aufgetrieben, Milz etwas vergrössert. 
Therapie: Kalte Compressen aufs Abdomen, Eismilch, Secale, später 
Liq. ferri sesquichl. Die Blutung hörte bald auf, das Kind genas. 

Ein anderes ätiologisches Moment fehlte, nur die zu frühe 
Unterbindung des Nabels — die Hebeamme hatte zumZwecke 
der Wiederbelebung den Nabel sofort post part. unterbunden — konnte 
schuld sein, die eine Hyperämie der Darmschleimhaut zur 
Folge haben kann. 

275) K. Sehrwald. Das Abnabeln und die Wiederbelebung 
Scheintotgeborener. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 36.) 

Bei einer normalen Geburt gehen, bis der Puls der Nabelschnur 
aufhört, nicht etwa 1—2 Minuten hin, sondern in der Regel % Stunde. 
Bei schlecht atmenden Kindern und bei schwachen Nachwehen hat 
S. sogar beobachtet, dass 1%—2 Stunden die Nabelschnur fortpulsierte. 
Und vom Aufhören des Nabelschnurpulses dauert es noch gewöhnlich 
1 %—6 Stunden, bis die Nachgeburt von selbst durch Nachwehen 
ausgestossen wird. Der natürliche Nachgeburtsverlauf dauert also 
meist voll 2 Stunden. Leider wird er in der Praxis künstlich möglichst 
abgekürzt aus Bequemlichkeit und Unkenntnis, sehr zum Schaden 
der Neugeborenen. Frühes Abnabeln macht letztere nämlich mit 
Sicherheit blutarm; denn meist bleiben dann 100 gr kindlichen Blutes 
in der Nachgeburt zurück. Da nun ein Kind von 6 Pfund nur etwa 
158 gr Blut besitzt, so bekommt es, statt dessen nur 58 gr mit, was 
gewiss nicht gleichgültig sein kann. Die vielen Kinderkrankheiten 
und die hohe Kindersterblichkeit in den ersten Lebensjahren sind mit 
eine Folge dieser Blutarmut. Die Pflicht jedes Arztes und jeder 
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Hebearome ist es daher, nie die Abnabelung eher vorzunehmen, als 
bis der Puls der Nabelschnur mehrere Minuten lang vollständig auf¬ 
gehört hat und die Nabelschnur ganz weiss und vollkommen durch¬ 
scheinend geworden ist. Am wichtigsten ist dies aber für scheintot 
geborene Kinder, während die Lehrbücher behaupten, dass man solche 
Kinder nicht schnell genug abnabeln könne, um mit ihnen die künst¬ 
liche Atmung vorzunehmen. Auf letztere Weise bekommt man ganz 
sicher ein blutarmes und damit lebensschwaches Kind, da noch keine 
Atmung erfolgt war, die doch am meisten von dem kindlichen Blut 
aus der Nachgeburt in das Kind überführt. Aber auch die Wieder¬ 
belebung Scheintotgeborener gelingt bei sofortigem Abnabeln herzlich 
selten; denn das belebendste Element, das Blut fehlt eben. Solche 
Kinder dürfen daher nie sofort nach dem Verlassen des Mutterleibes 
abgenabelt werden, sondern zuvor muss man ihre Blutcirculation, 
namentlich am Herzen und am Herz- und Atmungscentrum, durch 
warme Umschläge aufs Herz und ins Genick anregen und dann bei 
pulsierender Nabelschnur die künstliche Atmung mittelst Arm¬ 
bewegungen vornehmen. Auf diese Weise saugt man am besten das 
kindliche Blut aus der Nachgeburt in die Lunge, und die Wieder¬ 
belebung ist bald von Erfolg gekrönt; dies trat selbst in Fällen aus 
S.’s Praxis, ein, die gewöhnlich als hoffnungslos gelten. 

„Viele Totgeburten, viele Fälle von Blutarmut mit 
ihren Folgekrankheiten, viele Todesfälle in den ersten 
Tagen, Monaten und Jahren und die meisten sogen, an¬ 
geborenen Herzfehler würden verhütet werden, wollte 
jeder Arzt und jede Hebeamme sich für die Nachgeburts¬ 
periode recht viel Zeit nehmen und stets nach dem 
Grundsatz verfahren, nie ein Kind, besonders auch nie 
ein scheintot geborenes, abzunabeln, bevor nicht die 
Nabelschnur mehrere Minuten zu pulsieren aufgehört 
hat und weiss und vollständig durchscheinend ge¬ 
worden ist!“ 


276) N. Gertler. Beitrag zu den Krankheiten des Nabels der 

Neugeborenen. 

(Klinisch-therap. Wochenschrift 1898 No. 35.) 


Am 26. X. 97 wurde G. zu einem Kinde berufen, das mit einem Leiden in 
der Nabelgegend und am Penis nach der rituellen Beschneidung behaftet war. 

Aus der Anamnese konnte Gr. nur soviel erfahren, dass die Nabelschnur 
nicht regelrecht abgefallen ist, sondern der vorher behandelnde Arzt gezwungen 
war, noch vor der rituellen Beschneidung, also vor dem 8. Lebenstage des Kindes, 
dieselbe mit einer Scheere zu trennen. Ob die jetzige Erkrankung ihren Anfang 
in der Nabelgegend oder am Penis genommen hat, konnte G-. weder aus der 
Anamnese, noch durch die Untersuchung erfahren. Die ganze Krankheit dauerte 
schon 3 Wochen und wollte trotz Umschlägen mit essigsaurer Thonerde und 
anderen Antisepticis nicht weichen. Das Kind wurde anfangs künstlich genährt, 
dann von einer Amme gestillt. 

Status praesens: M ässig genährtes, 4 wöchentliches Kind. In den inneren 
Organen lassen sich keine Veränderungen wahrnehmen. In der Nabelgegend be¬ 
findet sich eine scharfe umgrenzte Rötung und eine Infiltration der Haut und 
des Unterhautzellengewebes nach unten bis zur Symphyse, nach oben in einer 
Ausdehnung von l 1 /* cm. Rings um den Nabel befindet sich ein kleiner grau¬ 
gelber Belag, und beim Drücken der Haut unterhalb des Nabels fliesst eine eiter¬ 
ähnliche Flüssigkeit aus. Am geschwollenen Penis sieht man, und zwar an der 
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rechten Seite der Eichel, ein flaches Geschwür, welches ebenfalls mit einem grau- 
gelben, diphtherieähnlichen Belage versehen ist. Die Inguinaldrüsen sind hart und 
beiderseits, die Submaxillardrüsen nur rechts vergrößert. Der Puls ist gut, 96 in 
der Minute, Temp. 37,8°, abends 38° C. 

Die mikroscopische und bacteriologische Untersuchung des Belages am 
Nabel und jener eiterähnlichen Flüssigkeit ergab das Vorhandensein von Löffler- 
schen Bazillen, die in Keincultur nachgewiesen werden konnten. Die Affection 
am Penis erschien schon beim ersten Anblick diphtheritisch, und so handelte es 
sich also um Diphtherie des Nabels und der Circumcisionswunde. 

Am 27. X. spritzte G. Diphtherieserum (1000 J.-E.) ein. 

Am 28. X. stieg die Temperatur auf 38,2°. Lokal sichtbare Besserung: Die 
Bötung beschränkte sich nur auf eine Ausdehnung von 2^ t cm um den Nabel, 
die Infiltration war geringer, und man konnte eine deutliche Schrumpfung des 
Belages am Nabel una Glied wahrnehmen, sowie Verringerung des Oedems. 

Status praesens am 29. X.: Temp. 37,4 °. Hautinfiltration in der Nabel¬ 
gegend bereits geschwunden, die Haut lässt sich in dünne Falten legen, der grau- 
gelbe Belag hat sich beim Abwaschen des Nabels mit 3°/ 0 igem Borwasser gelöst, 
wobei keine Blutung entstand, wie am 1. Tage, als behufs bacteriologischer Unter¬ 
suchung ein Stückchen entfernt wurde. Der Belag am Gliede gänzlich weg, man 
sieht nur ein ganz oberflächliches Geschwür. Die Haut an der Eichel ist gerunzelt, 
was sehr deutlich auf ein vorher vorhandenes Oedem hinweist. Leihen- und 
Achseldrüsen nicht mehr vergrössert. 10°/ o iges Dermatolstreupulver. 

30. X. Körpertemperatur normal. Anschwellung in der Nabelgegend noch 
kleiner, Oeffnung ohne Belag, nur in der Tiefe kann man noch Beste der sich 
lösenden Beläge wahrnehmen. Haut weich, legt sich beim Annähern der unteren 
Extremitäten zur Bauchgegend von selbst in Falten. Geschwür ajn Penis unter 
dem Dermatol gänzlich vertrocknet. Allgemeinzustand dauernd gut. 

31. X. Der Nabel hat ein normales Aussehen, das Geschwür am Gliede gänz¬ 
lich vernarbt. 

Ueber Diphtherie des Nabels und über solche am Penis nach 
ritueller Beschneidung hat G. nichts in der Litteratur vorgefunden. 
Sehr interessant war ferner der Umstand, dass bei einem Leiden, dass 
trotz energischer Anwendung von Antisepticis bis dahin sich als so 
hartnäckig erwiesen, die specifischen Therapie in 3—4 Tage so eclatant 
wirkte. 


277) Landau. Fall von Erysipelas migrans. 

(Münchener med. Wochenschrift 1898 No. 25.) 

Ueber den interessanten, ein 4monatliches Kind betref¬ 
fenden Fall berichtet L. im Aerztl. Verein in Nürnberg 
(6. I. 98.) 

Pat. wohlgenährt, sehr sauber gehalten, den besseren Ständen angehörig. 
Ausgehend wahrscheinlich von einem Intertrigo der linken Genitalfalte ? von da 
den linken Oberschenkel, dann den rechten und die Bauchgegend ergreifend, so 
allmählig im Verlaufe einer Woche das ganze Kind überziehend, 
machte das Erysipel hinten an der Haargrenze am Nacken halt, ging auf die 
beiden Arme und die linke Gesichtsseite über und liess nur die behaarte 
Kopfhaut, die rechte Gesichtshälfte und die Stirn intact. Während 
des ganzen Verlaufes Febris continua mit einem Maximum von 39—39,2° und 
einem Minimum von 38,5°. Abheilung mit grossen Schuppen. 

Erysipel kommt bei Neugeborenen, ausgehend von der Nabel¬ 
wunde vor, später ist es selten, nimmt höchstens seinen Ausgang von 
einem Intertrigo. Ein solches Wandern über den Körper, wie im 
obigen Falle ist jedoch kaum beobachtet. 

Der günstige Ausgang macht diesen Fall um so merkwür¬ 
diger, da die eingeleitete Therapie (Oelwatteeinwickelung und Thymol¬ 
bäder) wohl kaum grossen Einfluss ausgeübt haben. Die Herkunft 
der Erysipelkokken blieb ganz dunkel. 
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278) J. W. Ssila-Novitzky. Einige Beobachtungen über die 
Heilwirkung des Antidiphtherieserums bei der Behandlung von 

Ozaena. 

(Djetskaja Medicina 1898 No. 3. — Revue der Russ. medic. Zeischriften 1898 

No. 7.) 

Mehrfach sind Arbeiten darüber erschienen, dass Diphtherie- 
serum-Injectionen imstande wären, den starken Geruch Ozaenakranker 
entweder gänzlich zum Schwinden zu bringen oder aber wenigstens 
abzuschwächen. S.-N. hat 9 Pat. so behandelt (darunter 7 Kinder), 
deren Erkrankung so hartnäckig war, dass alle übrigen sonst üblichen 
Mittel absolut erfolglos blieben. Auf Grund seiner Erfahrungen stellt 
er nun folgende Sätze auf: 

1. Antidiphtherieserum, Ozaenakranken injiciert, bewirkt in vielen 
Fällen ein Verschwinden des üblen Geruchs auf 
einigeZeit,in den übrigen Fällen erfolgt eine Abschwächung 
desselben. 

2. Die Secretion der atrophierten Nasenschleimhaut wird durch 
Heilserum verstärkt. 

3. Dieses Heilmittel verdient jedenfalls Beachtung, und wären 
weitere, längere Zeit hindurch fortgesetzte Beobachtungen 
an möglichst viel Ozaenakranken sehr wünschenswert. 


279) E. Guttmann. Die Scrophulose des Auges in ihren 
Beziehungen zum Geschlecht und Lebensalter. 

(Deutsch© medic. Wochenschrift 1898 No. 34.) 

G., der zu statistischen Zwecken die Krankenjournale der 
Magnus’schen Augenklinik (Breslau) von 1883 bis 1897 benutzt hat, 
kommt auf Grund dieses reichen Materials am Schluss seiner Arbeit 
zu folgenden Schlüssen: 

Die Kranken mit scrophulöser Keratoconjunctivitis machen im 
Ganzen den 6. Teil aller Augenkranken aus, speciell unter Kindern 
bis zum 15. Jahre beinahe den 3. Teil. 

Die Fälle von scrophulöser Keratoconjunctivitis verteilen sich auf 
die Geschlechter derart, dass das weibliche Geschlecht im Durch¬ 
schnitt doppelt so stark darunter vertreten ist, wie das männliche. 

Die Disposition zur scrophulösen Keratoconjunctivitis ist beim 
weiblichen Geschlecht durchschnittlich doppelt so stark wie beim 
männlichen. 

Die Erkrankungen an scrophulöser Keratoconjunctivitis beginnen 
um die Mitte des 1. Lebensjahres, nehmen bis zum 4. Jahre rasch 
an Häufigkeit zu und lassen von da an langsam wieder nach. 
Am höchsten betroffen ist die Zeit zwischen der ersten und zweiten 
Dentition. 

Mit zunehmendem Lebensalter nimmt immer mehr die scrophu- 
löse Disposition beim männlichen Geschlecht im Verhältnis zu der 
beim weiblichen ab. 
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280) E. Bock. Tubercülose der Haut des Unterlides. 

(Wiener med. Wochenschrift 1898 No. 36.) 

Im Verlaufe der letzten 2 Jahre hat B. 3 Fälle dieser Art ge¬ 
sehen, sämtlich bei Kindern. So bei einem 4jährigen Knaben, 
dessen Mutter über Beginn und Dauer der Erkrankung nichts zu 
sagen wusste. Das mittelkräftige, schlecht genährte und blasse Kind 
wies an der linken Halsseite einige vergrösserte Lymphdrüsen auf, 
an den Lungen fand sich nichts. Auch die Augen erschienen normal, 
dagegen sass in der Haut der rechten Lidwangenspalte 
eine bohnengrosse, violett gefärbte, scharf umgrenzte 
Geschwulst von teigiger Consistenz und sich bei Druck 
nicht verändernd. B. spaltete den Tumor und entfernte das sich 
vordrängende schwammige Gewebe mit dem scharfen Löffel, wobei 
er bis zur Fascie kam, die sich als gesund erwies. Einstäubung von 
Jodoform, trockener Gazeverband. Etwa 12 Tage später verliess 
Pat. das Spital; an Stelle der Geschwulst befand sich eine kaum 
sichtbare, hellviolette Narbe. Die mikroskopische Untersuchung er¬ 
gab in dem an Riesenzellen reichen, fleischwärzchenartigen Gewebe 
eine grosse Menge von Tuberkelbazillen. 

Die beiden anderen Fälle betrafen einen 7jährigen Knaben, 
bei dem die Situation ganz die gleiche wie beim 1. Falle war, 
und ein lOjähriges Mädchen. Bei diesem war die Geschwulst 
fast mandelgross, der Schluss der Wunde ging sehr langsam 
von statten, und nach 6 Wochen nach Eröffnung und Auskratzung 
war eine kleine Hautfistel vorhanden und die Haut um dieselbe 
schmutzig-violett verfärbt. Erst in der 7. Woche Heilung. 


281) E. Bock. Tuberculosis conjunctivae palpebrae. 

(Wiener medic. Wochenschrift 1898 No. 38.) 

9jähriges Mädchen, von gesunden Eltern stammend und bis dahin selbst 
stets gesund, hat vor ca. 4 Wochen eine Geschwulst am Unterlid bekommen, die 
seitdem langsam wuchs. 

Status praesens: Schlecht entwickeltes Kind, blass. Lungenbefund nor¬ 
mal, ebenso Verdauung, Temperatur etc. In der Bindehaut des rechten Unter¬ 
lides sitzt zwischen Uebergangsfalte und Rand des Tarsus eine bohnenförmige, 
blassrote Geschwulst, welche von normaler Bindehaut bedeckt ist und beim Blicke 
des Kindes nach oben leicht vorgestülpt werden kann, wobei man ihre Grenzen 
deutlich sieht. Die Geschwulst ist 10 mm lang, 4 mm breit; ihre Dicke kann man 
auf 3 mm schätzen. In ihrer Umgebung sind einige Follikeln stärker hervor¬ 
tretend. Sonst ist weder an den Lidern, noch an den Augäpfeln etwas Krank¬ 
haftes nachweisbar. Die Lymphdrüsen des Halses sind geschwollen, die vor dem 
Ohre nicht tastbar. 

B. träufelte Cocain in den Bindehautsack und spritzte einige Tropfen auch 
unter die Bindehaut, Umschnitt dann die Geschwulst, welche sich nun noch leichter 
in die Höhe heben liess, und trug sie dann mit einem Scheerenschlage von der 
Unterlage ab. Die 3 Nähte wurden am 5. Tage entfernt, wobei sich die Wunde 
reizlos vernarbt erwies. 

Seitdem sind 2 Jahre verflossen, und die Augen sind gesund geblieben. 

Die mikroscopische Untersuchung der in Alkohol absol. gehärteten 
Geschwulst ergab Folgendes: Die Geschwulst besteht aus Rundzellen, welche an 
der Oberfläche dichter, im Innern lockerer gelagert sind. Obwohl das Epithel¬ 
lager der Bindehaut verdickt ist, kann man keine papillenartigen Bildungen finden, 
wohl aber geht das mehrschichtige Epithel stellenweise auch in den Rindenanteil 
der Geschwulst, wo man dann zapfenartige Quer- und Schiefschnitte findet. Diese 
Epithelreihen, sowie zarte Gefässe, welche den Rindenanteil senkrecht zur Ober- 
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fläche durchziehen, geben der Geschwulst ein gelapptes Aussehen. Um die Ge- 
fässe findet man Reihen sehr regelmässig angeordneter Rundzellen, welche sich 
stark gefärbt haben. In dem gleichmässigen Rundzellenlager sieht man in jedem 
Schnitte 12—14 Knoten, welche sich gegen die Nachbarschaft scharf abgrenzen, 
sei es durch die engere Aneinänderlegung ihrer Rundzellen, sei es dadurch, dass 
die Zellen des Knotens den betreffenden Farbstoff nur schlecht angenommen haben, 
sodassr sie als blasse Inseln in dem gefärbten Rundzellengewebe liegen. In den 
schlecht gefärbten Knoten sind immer, in den anderen meistens 2—3 Riesenzellen 
zu sehen. Tuberkelbazillen sind spärlich, aber mit Sicherheit nachzuweisen, und 
zwar auch in kennzeichnender Lagerung in den einzelnen Knoten. Auffallend ist 
die grosse Menge elastischen Gewebes in der Neubildung, welches an manchen 
Stellen von den Rundzellen auseinander gedrängt ist. An allen Schnitten sieht 
man lockeres Bindegewebe aus dem unter der Bindehaut befindlichen Faserlager, 
welches auch spärliches elastisches Gewebe aufweist. 

Der Befund von Tuberkelbazillen sichert die Diagnose 
vollkommen. Aber auch ohne diesen Befund hätte letztere nicht 
schwanken können bei. dem Gewebsbau der herausgeschnittenen Ge¬ 
schwulst , welcher keinen Zweifel auf kommen liess. Dieser muss 
auch sonst oft genug zur Diagnose genügen, da gerade bei Tuber¬ 
culosis conjunctivae es sehr häufig im Anfang nicht gelingt, 
Bazillen zu finden, wenn auch der Verlauf vollkommen für Tuber- 
culose spricht. 

Es lag hier offenbar primäre Tuberculosis conjunctivae vor; es fand 
sich ja sonst nirgends ein tuberculöser Herd vor, und auch heut, nach 
2 Jahren ist das Kind durchaus gesund. Primäre Tuberculose des 
Auges ist sehr selten. 

Aber auch sonst ist obiger Fall noch interessant, weil die Er¬ 
krankung als grosse, aus zahlreichen kleinen Knoten be¬ 
stehende Geschwulst im Gewebe unter der Bindehaut sass und 
keinen geschwürigen Zerfall aufwies, wie dies meist beobachtet 
Wird. Es war hier also eine grosse Anzahl von miliaren 
Tuberkeln mit einander zu einem grossen Knoten ver¬ 
einigt, welcher gegen das gesunde Gewebe der übrigen 
Bindehaut durch einen Wall von Rundzellen scharf 
ab ge grenzt war. Dieses Rundzellenlager, welches den eigentlichen 
tuberculösen Herd wie eine Rindenschicht umgab und auch mit Ge- 
fässen versehen war, muss man als das Ergebnis des durch die 
Tuberkelbazillen veranlassten Reizungszustandes auffassen. Dieser 
Rundzellenansammlüng muss man es auch zuschreiben, dass die Er¬ 
krankung auf diesen einen Herd beschränkt blieb; denn diese Form 
der Entzündung des Gewebes ist der Ausdruck des Kampfes des 
gesunden Gewebes gegen die Weiterverbreitung einer durch Pilze, 
Fremdkörper u. dgl. bedingten Entzündung: Der Herd wird abge¬ 
kapselt. 


Die in den Präparaten Vorgefundene Menge elastischen 
Gewebes und lockeren Bindegewebes aus der Schichte unter der 
Bindehaut war die beste Gewähr, dass die Geschwulst gründlich ent¬ 
fernt wurde. 


! Bezüglich deT Eingangspforte der Ansteckung war 
weder in dem klinischen, noch in dem anatomischen Befunde ein An¬ 
haltspunkt zu finden. Der Lage nach in der Uebergangsfalte der 
Bindehaut oder wenigstens in deren Nähe, sind in erster Reihe die 
physiologischen Lymphfollikel der Bindehaut imstande, in sie ver¬ 
schleppte Bazillen festzuhalten, und das Bild auf den Durchschnitten 
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der Geschwulst glich dem einer tuberculösen Lymphdriise. Wäre die 
Geschwulst auch nur teilweise im Bereiche des Tarsus gelegen, so 
müsste man annehmen, dass sie in den Meibom’schen Drüsen entstan¬ 
den ist, was aber hier mit Sicherheit auszuschliessen war, sodass also 
hier bestimmt kein Chalazion mit Tuberkelbazillen vor¬ 
liegt, sondern Tuberculose der Bindehaut in Form eines 
grossen Knotens. 


H Kleine Mitteilungen und Notizen. 

72) Hydrar|yrumvuogen (33Va °/o) M 3 Fällen von chron. Ekzem mit bestem 
Erfolge benutzt hat Dr. L. Hutsohneker (Luzan). Nach 3—5 maliger 
Applikation des Mittels (in Zwischenräumen von 2—3 Tagen) trat voll¬ 
ständige Peilung ein. So oei einem 7jährigen Mädchen mit einem 2 Monate 
alten nässenden Ekzem des Ohrläppchens, wo nach 5 Einreibungen complete 
Heilung erfolgte. 

(Wiener medicin. Wochenschrift 1898 No. 34.) 

73) Zur Wirkung des Tannopin macht Dr. G. Joachim (Berlin) eine Mit¬ 
teilung. Tannopin (Farbenfabriken vorm. Bayer & Co., Elberfeld) ist ein 
Condensationsproduct des Tannin und Urotropin, sodass das Präparat 
ein hellbraunes, nur in schwachen Alkalien lösliches, geschmackloses Pulver, die 
antibacterielle Wirkung des Urotropin mit der adstringierenden 
des Tannin verbindet. Es wird vom alkalischen Darmsaft in seine Compo- 
nenten gespalten, sodass es hier als Stypticum und Darmantisepticum 
wirken kann. Schon 1897 lobte Dr. Schreiber (Göttingen, Ebstein’sche 
Klinik) die Wirkung des Mittels, das er in 22 Fällen, darunter 10 von 
chron. Enteritis, von denen 4 tuberculöser Natur waren, angewandt batte, 
darunter ferner bei 20 acuten und subacuten Darmkatarrhen, von denen 9 Kinder 
betrafen, endlich bei 2 Typhen. 1 / t bis 1 gr 3—4mal täglich gegeben 
wirkten prompt selbst bei tuberculÖsen Affectionen. Joachim 
nun hat das Mittel hauptsächlich bei Cholera nostras geprüft. Nach¬ 
dem diese Affection schon mehrere Tage gedauert, richtet man mit 
Calomel nichts aus, im Gegenteil fordert hier der kolossale Saftverlast 
dringend auf, zu stopfen. In solchen Fällen (19) wirkte auch Tannopin 
recht zufriedenstellend. Aber auch in ganz frischen Fällen von Cholera 
nostras und Enteritis hat J. das Tannopin mit gutem Resultat angewandt, 
und zwar in Combination mit Calomel (letzteres in so geringer Dosis, 
dass nur seine desinficierende Wirkung zur Geltung kam), ln 51 Fällen von 
acutem Darmkatarrh resp. Magendarmkatarrh gab er also: 

Rp. Tannopin 0,3—0,5 
Calomel 0,005 

M. f. p. S. 3—4 mal tägl. 1 Pulv. 

Bei tuberculösen Affectionen dagegen konnte J. selbst mit 
grossen Dosen nichts ausrichte n, sodass er zu folgenden Schlüssen gelangt: 

1. Das Tannopin ist durchaus unschädlich und kann ohne Bedenken 
den kleinsten Säuglingen gereicht werden in Dosen von 03—0,5 4mal 
täglich, älteren Kindern und Erwachsenen 0,5—1,0 mehrmals täglich, weil die 
Spaltung des f Tannopins in seine beiden Componenten offenbar nur langsam im 
Darmrohr vor sich geht. 

2. Das Tannopin ist ein durchaus wirksames Mittel bei allen 
Formen der Enteritis, nur ist sein Wert fraglich bei der tuberculösen Form. 

Das Tannopin ist in kleineren Dosen einige Tage lang ' auch dann noch zu 
empfehlen, wenn der Darm anscheinend wieder normal functioniert. 

(Allgem. medic, Central-Ztg. 1898 No. 65.) 
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I. Originalbeiträge. 

12) Notizen zur Parotitis epidemica. 

Von 

Dr. Carl Hochsinger 

Abteilungsvorstand am I. öffentl. Kinderkranken-Institute in Wien. 

Im Herbste 1896 und im Frühjahre 1898 bestanden in Wien 
Parotitisepidemien, von denen die ersterwähnte eine geringere, die 
des laufenden Jahres jedoch eine sehr grosse Ausdehnung besass. Ich 
möchte nun in aller Kürze über einige seltene Vorkommnisse, welche ich 
während dieser Epidemien zu beobachten Gelegenheit hatte, berichten 
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I. 

Zunächst sei eines Falles von Nephritis acuta haemor- 
rhagica mit Urämie gedacht, welche Affection bei einem sieben¬ 
jährigen Knaben am 11. Tage nach Beginn seiner Mumpserkrankung 
zum Ausbruche kam. Die Nephritis setzte plötzlich mit Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Verminderung der Harnsecretion, Entleerung eines blutigen 
Harnes und ödematösen Schwellungen an den Augenlidern ein, nach¬ 
dem die parotitischen Schwellungen bereits zurückgegangen waren. 

Die genaue Harnanalyse, welche am dritten Tage der Nephritis 
vorgenommen wurde, ergab folgenden Befund: 

Der chlor-, phosphat- und hamstoffarme Ham enthielt Albumin in 
mässigen Mengen (0,14°/ 0 )> Spuren von Pepton und Mucin, ziemlich 
viele rote Blutkörperchen, zahlreiche Leukocyten und Schleimfäden 
und endlich reichlich renale Elemente (hyaline, granulierte und Epi- 
thelialcylinder), ferner auch Epithelien der Blase und Harnröhre in 
grosser Menge. 

Vier Tage nach Beginn der Nierenentzündung stellten sich urä¬ 
mische Krämpfe, Versiegen der Harnsecretion und Bewusstlosigkeit 
ein, welche Erscheinungen drei Tage lang andauerten. Dabei wurde 
das Kind stark hydropisch. Schliesslich trat nach sechswöchentlichem 
Krankenlager Genesung ein. 

Nephritis infolge Mumps ist wiederholt beobachtet worden; ich 
konnte neun gut beschriebene Fälle in der Literatur ausfindig machen. 
Ueberdies enthalten auch mehrere Lehrbücher der Kinderheilkunde 
und speciellen Pathologie und Therapie Mitteilungen, aus welchen her¬ 
vorgeht, dass einzelne Autoren solcher Werke eine derartige Mumps- 
complication gesehen haben (Eichhorst, Henoch, Baginsky), 
Soviel ich aus den in der Literatur beschriebenen Fällen entnommen 
habe, hat die Nephritis immer erst nach Ablauf der klinisch nach¬ 
weisbaren Mumpserkrankung eingesetzt, und zwar schwankte das Zeit¬ 
intervall, welches zwischen Mumpsbeginn und Nephritisanfang gelegen 
war, zwischen fünf und fünfzehn Tagen. 

Mettenheimer jr. hat wohl einen Fall veröffentlicht, bei 
welchem gleichzeitig mit dem Mumpsbeginn Albuminurie bestand, doch 
ist dieser Fall durchaus nicht einwurfsfrei, denn erstens litt das Kind 
bereits vor dem Ausbruche des Mumps an einer hochfebrilen Angina 
und daher ist es nicht sicher, ob die Albuminurie nicht auf Rech¬ 
nung der Angina zu stellen war. Zweitens wurde auch eine mikro- 
scopische Untersuchung des Sedimentes, welche über das Fehlen oder 
die Anwesenheit von Cylindern hätte Auskunft geben können, nicht 
vorgenommen, sodass es auch nicht klar ist, ob es sich hier um eine 
febrile Albuminurie oder um eine wahre Nephritis gehandelt hat. 


H. 

Die weitverbreitete Angabe, wonach eine mehrmalige Er¬ 
krankung eines und desselben Individuums an P. epidemica zu den 
grössten Raritäten gehört, kann ich bestätigen. Ein ausnahmsweise» 
Fehlschlagen der Immunität gegen eine nochmalige Mumpsinfection ist 
mir im Laufe der diesjährigen P.-Epidemie zum ersten Male in meiner 
Praxis vorgekommen und zwar handelte es sich um ein 11 jährige» 
Kind, welches während der Herbstepidemie des Jahres 1896 und 
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dann wieder während der Frühjährsepidemie 1898 von Mumps befallen 
wurde. Das Interesse an diesem Falle wird dadurch, dass die zweite 
Mumpserkrankung dieses Kindes während des Morbillenverlaufes bei dem¬ 
selben Kinde aüftrat, ein noch grösseres. Es herrschte nämlich gleich¬ 
zeitig mit der Mumpsepidemie eine sehr ausgebreitete Masemepidemie 
unter den Kindern der Schule, welche von der kleinen Patientin be¬ 
sucht wurde. Ueber Doppelinfection mit Mumps und anderen In- 
fectionskrankheiten werden wir noch späterhin einige Worte sprechen. 
Ich möchte hier nur erwähnen, dass auch Kalischer, wie ich einem 
Discussionsberichte der Beliner med. Gesellschaft vom 18. Februar 
1884 über P. epidemica entnehme, eine zweimalige Erkrankung an 
Mumps gesehen hat. 


m. 

Der dritte Punkt meiner Erörterungen betrifft dielncubations- 
frist der P. epidemica. Dieselbe wird im Mittel auf eine circa zwei¬ 
wöchentliche Dauer veranschlagt, wenngleich überall zu lesen ist, dass 
längere und küzere Incubationstermine Vorkommen. In einer recht 
klaren Auseinandersetzung über den Gegenstand, welche Clement 
Dukes im Jahre 1881 in der „Lancet“ veröffentlicht hat, ist zu lesen, 
dass unter 41 Mumpskranken eines Pensionates nur sechsmal eine In- 
cubationszeit festgestellt werden konnte, welche länger als 20 Tage 
gedauert hat. Die längste von Dukes beobachtete Incubationszeit 
betrug 24 Tage. Ich habe nun im Laufe der diesjährigen Mumps¬ 
epidemie in zwei Fällen mit aller Sicherheit eine derart lange In¬ 
cubationszeit feststellen können, wie die zuletzt von Dukes angegebene, 
eine Incubationszeit, welche ich in meinen Fällen auf mindestens 
3% Wochen taxieren muss: 

Fall 1. Fritz S., 9 Jahre alt. wegen Bronchialkatarrhs bettlägerig und 
wochenlang am Schulbesuche verhindert, erkrankt während der Reconvalescenz 
von seiner Bronchitis an Mumps, nachdem die Köchin des Hauses genau 25 Tage 
früher wegen von mir diagnosticierter P. e. in Spitalpflege übergeben worden war. 
Das Kind war, wie schon erwähnt, während der ganzen angegebenen Zeit, nicht 
aus dem Hause gekommen, denn es wurde wegen seiner Bronchitis zuerst im 
Bette und dann im Zimmer behalten, konnte daher von keiner anderen Quelle, 
als von der besagten Dienstperson, die P. acquirirt haben. 

Fall 2. Hans N., 20 Monate alt, erkrankt an Mumps 4 1 /* Wochen später, 
als seine zehnjährige Schwester, welche sich die Mumpsinfection damals aus der 
Schule nach Hause gebracht hatte. Da das letztgenannte Kind sechs Tage nach 
dem Mumpsausbruch vollständig genesen war, so muss, selbst wenn die Infection 
des kleinen Kindes am letzten Tage der Erkrankung des älteren stattgefunden 
hätte, die Incubationsfrist immerhin noch 3 l / 2 Wochen betragen haben. Zu be¬ 
merken wäre noch, dass auch hier das zweitangesteckte Kind wegen mehrwöchent¬ 
lichen Schnupfencatarrhs während der ganzen angegebenen Frist nicht aus dem 
Hause gekommen war. Eine andere Infectionsquelle für die P. desselben, als die 
von der eigenen Schwester herrührende, war daher nicht gegeben. 


IV. 


Das gleichzeitige Bestehen einer Mnmps- und Masemepidemie im 
abgelaufenen Frühling hat es mit sich gebracht, dass ich in die Lage 
kam, zweimal Masern und Mumps gleichzeitig an einem und 
demselben Kinde entwickelt zu finden: 

Beide Fälle ereigneten sich in ein und derselben Familie, in dem 
einen Falle kam die Mumpserkrankung am vierten Tage, im zweiten 
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Falle am fünften Tage nach dem Exanthemausbruche zum Vorschein. 
Die Fiebercurven der beiden Masemfalle wurden durch das Hinzu¬ 
treten der zweiten Infectionskrankheit dahin modificiert, dass am vierten 
Tage nach Ausbruch des Exanthems noch keine Abnahme, vielmehr 
ein neuer Anstieg der Temperatur zu verzeichnen war, welcher zwei 
Tage anhielt und zunächst auf die concomitierende Bronchitis bezogen 
wurde, aber bald in der hinzugetretenen P. seine Erklärung fand. 

Einen weiteren Fall von Doppelinfection und zwar zwischen 
Varicellen und Mumps konnte ich gleichfalls im Laufe der 
heurigen Epidemie feststellen. Hier traten Varicellen und Mumps 
ziemlich gleichzeitig auf, indem nämlich am zweiten Tage nach der 
Eruption der ersten Bläschen im Gesichte und am Stamme bereits 
die P. und zwar unter stürmischen Symptomen, hohem Fieber und 
gleichzeitigem Erbrechen, zur Entwickelung kam. Es handelte sich 
um einen achtjährigen Knaben, der mit einem angeborenen Herzfehler 
behaftet war. 

Endlich möchte ich auch darauf aufmerksam machen, dass Doppel¬ 
infection mit Influenza und Mumps im Laufe der gemeldeten 
Epidemie nicht selten zur Beobachtung gekommen ist und zwar in 
der Weise, dass influenzakranke Kinder — zum Teil solche, welche 
noch mit fieberhafter Influenza behaftet waren, zum Teil solche, welche 
sich in der Reconvalescenz befanden — von P. ergriffen wurden. Ich. 
möchte nur betonen, dass ich in drei Fällen mit aller Sicherheit den 
Mitbestand von florider Influenza bei Ausbruch des Mumps feststellen 
konnte und dass diese Fälle keineswegs so gedeutet Werden dürfen, 
als wäre die von mir als fieberhafte Influenza aufgefasste Erkrankung 
etwa bloss ein Prodromalfieber des Mumps gewesen. Solche prodromale 
Fieber vor dem Mumpsausbruche beobachtet man nicht selten und ich 
selbst habe dergleichen des öfteren schon gesehen. Sie waren während 
der diesjährigen Epidemie auch hie und da anzutreffen, jedoch findet 
man bei fieberhaften Mumpsprodromis durchaus keine katarrhalischen 
Affectionen des Respirationsapparates ausgebildet. Höchstens sieht 
man mitunter eine leichte anginöse Rötung, welche am Tage vor dem 
Mumpsausbruche festzustellen ist. 


II. Referate. 


282) E. Stein. Ein Beitrag zu: Ueber Arrossionsblutungen aus 
grossen Gefassstämmen. 

(Prager medicin. Wochenschrift 1898 No. 41.) 


Ein 3jähriges Kind acquirierte während einer Epidemie Schar¬ 
lach, zu dem sich dann eine linksseitige Parotitis hinzugesellte. 
Die linke Parotisgegend nahm eine mehr als orangengrosse Ge¬ 
schwulst ein, die deutlich fluctuierte. Infolge der durch die 
hochgradige Schwellung der ganzen linken Gesichtshälfte bedingten, 
nahezu vollständigen Kiefersperre war das Kind seit mehreren Tagen 
fast ganz ausser Stande, etwas zu gemessen und dadurch, sowie durch 
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die Schmerzen und Schlaflosigkeit aufs Aeusserste entkräftet. S. 
setzte den Eltern den Ernst der Situation auseinander und wollte 
spalten, was aber verweigert wurde, indem die Eltern erklärten, lieber 
die von einem anderen Arzte eingeleitete Behandlung mit feuchtwarmen 
Cataplasmen fortsetzen zu wollen. S. musste abziehen, wurde, kaum 
einige Minuten später, eiligst zurückgerufen. Er fand das Kind — 
tot, in einer grossen Blutlache liegend; es hatte sich plötzlich ein 
Blutstrom ausMund und Nase ergossen. Die Parotisgeschwulst 
war nahezu ganz verschwunden. 

Ob das Blut aus dem Stamme der Carotis extern, selbst oder 
aus einem ihrer Zweige stammte, konnte nicht eruiert werden, da 
Obduction nicht zugegeben wurde. Sicher hätte aber S., falls er die 
Spaltung vorgenommen hätte, schwere Vorwürfe erhalten. 


283) Alexander-Katz. Das Symptomenbild der Friedreich’schen 
Ataxie nach einer acuten Infectionskrankheit. 


(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 37.) 

A. beschreibt einen atypischenFallvonFriedreich’scher 
Ataxie, der das Symptomenbild dieser Krankheit in den wesent¬ 
lichen Einzelheiten deutlich wiedergiebt, sich aber durch Auftreten 
und Verlauf des Leidens von ihr unterscheidet. 


8jähriges Mädchen, Kind gesunder, noch lebender Eltern, seine 7 Ge¬ 
schwister sind auch sämtlich gesund; neuropathische Belastung nicht vorhanden. 
Pat. suchte am 24. VIII. 93 die Nervenpoliklinik des israelitischen Krankenhauses 
auf. Bis zum Juli 1890 war sie stets gesund gewesen; in dieser Zeit erkrankte sie 
heftig an Scharlach, wozu sich nach den Angaben des behandelnden Arztes 
Meningitis cerebrospinal, gesellte. Nach Ablauf der fieberhaften Erkrankung blieb 
völlige Lähmung aller Extremitäten zurück, die Sprache war verloren, und an¬ 
fangs vermochte Pat. auch nicht die Augen zu öffnen. Die Erscheinungen bildeten 
sich etwas zurück, sodass Pat. 8 Wochen nach der Erkrankung zum 1. Male im 
Wagen ins Freie gebracht werden konnte. Nach allmähligen Gehversuchen konnte 
Pat. während eines Landaufenthaltes im Sommer 1891, an der Hand geführt, sich 
fortbewegen. September 1891 electrische Behandlung, dabei langsame Besserung. 
Seit dieser Zeit ohne ärztliche Behandlung, nur Seifenbäder und spirituöse Ein¬ 
reibungen im Haus. 

Status: Kräftiges, ihrem Alter entsprechend grosses Mädchen von gutem 
Ernährungszustand. Keinerlei Veränderungen an Haut oder Schleimhäuten, keine 
Kyphoscoüose; innere Organe, insbesondere Lungen und Herz, geben durchaus 
normalen Befund. Psyche intakt, Intelligenz gut entwickelt. Schon bei ober¬ 
flächlicher Betrachtung fällt eine merkliche Unruhe des Mädchens auf, dasselbe 
befindet sich in steter Bewegung während des Sitzens, Stehens und Gehens und 
kommt nur bei Rückenlage zur völligen Ruhe — das Bild der statischen Ataxie. 
Beim Sitzen sind die Bewegungen am geringsten, dieselben haben keinen Zuckungs¬ 
charakter, sind unregelmässig, bald in dieser bald in jener Muskelgruppe, wie bei 
der choreatischen Unruhe, und treten in den Beinen und im Rimipf auf, während 
die Bewegungen des Kopies nur mitgeteilter Natur zu sein scheinen. Beim Stehen 
steigern sich diese Erscheinungen und werden desto stärker, je kleiner durch Zu¬ 
sammenrücken der Füsse die Unterstützungsfläche wird; durch Augenschluss 
werden dieselben aber nicht verstärkt — also Fehlen des Romberg’schen Phänomens. 
Der Gang ist ähnlich dem eines Betrunkenen, breitspurig, schwankend, taumelnd; 
Pat. vermag nicht einen Fuss vor den anderen zu setzen. Die Füsse sind nicht 
in Spitzfussstellung und ohne Dorsalflexion der Zehen, sie werden beim Gehen 
etwas nach vorn geschleudert, treten mit der ganzen Fusssohle gleichzeitig auf; 
das ataktische Schleudern der Tabiker ist nicht zu bemerken. Jedoch zeigt sich 
eine deutliche Ataxie bei der Aufforderung, mit dem Bein einen Kreis in der 
Luft zu beschreiben und bei dem Fersen-Knieversuch, der rechts besser gelingt, 
als links. Die Coordinationsstörung der Arme tritt zu Tage beim Ergreifen von 
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Torgehaltenen Gegenständen; letztere werden nicht direct, sondern anf einem 
bogeniormigen Umwege erreicht, aber ohne jeglichen Tremor. Beim Trinken wird 
das Glas unter massig schwankenden Bewegungen zum Mund geführt und daselbst 
auch unruhig gehalten. Das Schreiben erleichtert sich Pat. dadurch, dass sie mit 
der linken Hand das Hanchzelenk der rechten umfasst. Die Schrift selbst ist 
schräge verlaufend, ohne Haarstriche, die einzelnen Buchstaben kraus. Die 
motorische Kraft überall ohne jegliche Störung, desgleichen die Sensibilität für 
alle Qualitäten, insbesondere die stereognostische Empfindung. Die Patellarreflexe, 
ebenso die Periostreflexe sind gänzlich aufgehoben, sehr deutlich aber der Bauch¬ 
reflex und die Reaction der Pupillen auf Lichteinfall und Accomodation. Die 
Sprache ist näselnd, schleppend und etwas scandierend; das Gaumensegel wird 
beim Phonieren deutlich gehoben. Die Zunge wird ohne Zittern gerade heraus¬ 
gestreckt. Bei angestrengten Bewegungen entstehen Mitbewegungen der Gesichts¬ 
muskulatur. Ohren- und Augenbefund normal; Nystagmus zeitweise bei stark ex¬ 
tremer Blickrichtung zu constatieren. 

Betrachtet man den Fall in einzelnen Punkten genauer, so er- 
giebt sich folgendes Bemerkenswerte: Es ist bei der Pat. keinerlei 
neuropathische Belastung nachweisbar, aus der heraus sich die 
Krankheit entwickelt haben könnte, dieselbe ist vielmehr im An¬ 
schluss an eine acute Infectionskrankheit entstanden. 
Ataxie nach Infectionskrankheiten ist nicht selten, meist aber rein 
functionell und verliert sich gewöhnlich allmäklig nach kürzerer oder 
längerer Dauer. Hier bestand nach Ablauf des Scharlachs 
eine ausgebreitete Lähmung, nach deren Verschwinden 
die Ataxie in der geschilderten Form zurückblieb und sich bis jetzt 
deutlich erhalten hat. Es fehlt ferner hier der familiäre 
Charakter der Krankheit, auch ist der Verlauf kein pro¬ 
gressiver, sondern es ist vielmehr deutliche Neigung zur 
Besserung vorhanden; es ist allerdings keine von den im August 
1893 constatierten Erscheinungen völlig zurückgegangen, aber es ist 
auch keine weitere Störung hinzugetreten, und ein Teil der Symptome 
ist nicht mehr so ausgeprägt wie früher, so z. B. ist der Nystagmus, 
welcher anfangs bei extremen Stellungen der Augenaxen in geringem 
Grade vorhanden war, nur noch bisweilen zu bemerken, auch haben 
sich Gang, Sprache und Ataxie gegen früher ebenfalls etwas gebessert. 

Die vollständigen Erkennungszeichen der Friedreich’schen Krank¬ 
heit sind nach Schultze folgende: Das familiäre Auftreten, Ent¬ 
stehung in der Kindheit oder Pubertätszeit, die progressive Tendenz, 
die Ataxie, der schwankende Gang und Stand, der Mangel der Patellar¬ 
reflexe, die Sprachstörung, Nystagmus, das Fehlen jeglicher Sensi¬ 
bilitätsstörungen, Sphincterenparesen, Parästhesie und Schmerzen. Alle 
diese Symptome waren in obigem Falle vorhanden mit Ausnahme 
von 2 Punkten (familiäres Auftreten und progressive Tendenz). Die 
häufig beobachtete Dorsalflexion der Zehen und die Rückenscoliose 
wurden freilich ebenfalls vermisst, dieselben bilden sich jedoch, wenn 
überhaupt, erst nach jahrelangem Bestehen und mit zunehmender Ver¬ 
schlimmerung des Leidens aus. 

Die tabische Form der Ataxie, die multiple Sclerose oder Chorea 
minor waren hier leicht auszuschliessen. Das Alter der Pat., die Ent¬ 
stehung des Leidens, die intacte Sensibilität u. s. w. sprachen ent¬ 
schieden gegen Tabes, die spastisch-paretisclien Erscheinungen, das 
Intentionszittern, die Sehstörungen der multiplen Sclerose fehlten, die 
seit 1893 ununterbrochene Dauer der Krankheit, das Aufgehobensein 
der Patellarreflexe schlossen Chorea minor mit Sicherheit aus. 

Entsprechend der Coincidenz der klinischen Erscheinungen wird 
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man sich auch den Sitz der anatomischen Veränderung in 
ähnlicher Weise vorzustellen haben. Die Sectionsergebnisse der Fried- 
reich’schen Fälle erwiesen eine Degeneration der weissen Hinterstränge, 
speciell der Goll’schen Stränge, partielle Degeneration der Seiten¬ 
stränge und nur selten Mitbeteiligung der grauen Substanz in den 
Hinterhörnem. Der Degenerationsprocess selbst hat die Neigung, in 
longitudinaler Richtung fortzuschreiten, im Gegensatz zur Tabes, 
welche das Querschnittsgebiet bevorzugt. Während aber in Friedreich- 
schen Fällen die Degeneration in mehr oder weniger langer Zeit 
schrittweise die einzelnen Rückenmarkssegmente befallen hat, muss 
man in obigem Falle annehmen, dass die scarlatinöse Cerebro¬ 
spinalmeningitis eine acute disseminierte Myelitis im 
Gefolge hatte, welche sich zum grössten Teil zurückbildete bis 
auf eine den Friedreich’schen Fällen analoge Degeneration und Sclerose 
des Rückenmarks, möglicherweise unter Mitbeteiligung des Kleinhirns. 


284) L. Flemming. Scarlet fever a local disease. 

(Med. record, Januar 15, 1898. — Centralblatt für innere Medicin 1898 No. 38.) 

Nach F. ist Scharlach eine lokale Erkrankung des 
Rachens, sehr nahe der Diphtherie verwandt. Die Der¬ 
matitis ist bloss eine Folge der Ausscheidung des Giftes durch die 
Haut. Man mache daher therapeutisch auch nicht kalte Ein¬ 
packungen, durch die die Hautgefässe contrahiert werden und die 
Ausscheidung der Toxine hauptsächlich den Nieren aufgebürdet wird, 
welche sicherlich durch ein Gift geschädigt werden, das sogar in der 
Haut Dermatitis zu erzeugen imstande ist; heisseEinpackungen 
neben interner Darreichung milder Antiseptica (behufs 
Desinfection des Rachens!), das ist eine zweckmässige Therapie. 


285) C. Todd. A form of extemal rhinitis due to the Klebs- 
Löffler bacillus appearing in children convalescent from scarlet 

fever. 

(Lancet 1898, Mai 28. — Ibidem.) 

T. sah während 18 Monaten im Londoner Fever-Hospital unter 
365 Kindern, die in der Reconvalescenz von Scarlatina 
standen, 51 Fälle, also fast 14°/ 0 , einer Rhinitis externa, welche 
durch für Meerschweinchen virulente Diphtheriebazillen bedingt 
war. Die Affection ist contagiös. Membranenbildung fehlt, die N a s e n - 
Schleimhaut ist gerötet, geschwollen und leicht verletz¬ 
lich. Oft schliesst sich eine secundäre Pusteleruption an ver- 
SchiedenenStellen desKörpers an. Auch die Pusteln enthalten 
in frühen Stadien Löffler’sche Bazillen, später vorwiegend Staphylo¬ 
kokken. Die Diphtheriebazillen wurden nie im Rachen, 
nur in derNase gefunden, Rachen- oder Kehlkopfdiphtherie schloss 
sich nie an, niemals ferner Drüsenschwellungen, Temperaturerhöhung 
oder Albuminurie. Neben jenen Mikroben constatierte T. verschiedene 
Arten von Staphylokokken, sehr vereinzelt Streptokokken. Die be¬ 
fallenen Kinder zählten unter 13, meist 4—5 Jahre. 
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286) Marcus. Diphtherie und Scharlach. 

(Therap. Monatshefte 1898 No. 10.) 

£in 9 jähriger, für sein Alter kräftiger Knabe erkrankte am 8. IX. 97 mit 
Erbrechen und Kopfschmerzen. Am 9. wurde M. gerufen und diagnosticierte 
Diphtherie. Temp. Morgens 39,8°. Als Gegner des Heilserums verordnete M. 
ausser anderem energische Pinselungen mit Liq. ferri, innerlich Kal. chloric. und 
Gurgeln mit Hydrogen, superoxydat. Das Krankeitsbild war die folgenden Tage 
ein sehr schweres. Schon vom 2. Krankheitstage ab verbreitete Pat. vom Munde 
aus einen höchst fötiden Geruch, das Allgemeinbefinden war sehr gestört, der 
Belag nahm eine schmutzig-graue Färbung an und erstreckte sich auf beide 
Mandeln und die hintere Rachenwand. Am 12. IX. sank die Temp. auf 38° und 
blieb auch den Tag über auf dieser Höhe, das Allgemeinbefinden wurde besser, 
der Lokalprocess Hess an Intensität nach. Die Besserung hielt auch am 13. und 
die folgenden Tage an. Am 18. IX. Morgens stieg die Temp. wieder auf 40°, 
trotzdem dass bis dahin der Lokalprocess sich wesentlich gebessert hatte. Noch 
an demselben Morgen zeigte sich ein charakteristisches Scharlachexanthem, Him¬ 
beerzunge, kolossale Anschwellung der Halsdrüsen. Diese Diagnose Scarlatina 
wurde auch durch den weiteren Verlauf, Abschuppung -etc. bestätigt. Weiterer 
Verlauf und Reconvalescenz normal, letztere nur verlängert. 

Ausser dem Frühauftreten der scarlatinösen Diph¬ 
therie vor Ausbruch des Scharlachs war das Krankheitsbild 
noch deshalb erwähnenswert, weil kein Serum angewandt wurde, 
und weil man im anderen Falle leicht geneigt gewesen wäre, das Exan¬ 
them als eine Nebenwirkung des Serums aufzufassen. 


287) C. Cassel. Ein Fall von primärer isolierter 
Nasendiphtherie. 

(Therap. Monatshefte 1898 No. 10.) 

Die 12jährige scrophulöse Pat. klagt, dass sie seit mehr als 4 Wochen an 
Schnupfen leide, wozu seit 14 Tagen Verstopfung der linken Nasenhöhle getreten 
sei, in den letzten Tagen quäle sie Schmerz in der Nase. 

Das Mädchen machte durch Schwellung der linken Nasenhälfte, deren Haut 
stark gespannt war, und durch Verstrichensein der Nasolabialfalte einen stupiden 
Eindruck. Der Naseneingang und die Oberlippe sind gerötet und excoriiert. 
Die Nasenschleimhaut ist linksseitig in ihrer gesamten Ausdehnung sowohl am 
Septum, als auch an den Muscheln geschwollen, gerötet und mit grauen Membranen 
belegt. Bei Berührung derselben, die sehr schmerzhaft ist, entstehen leicht 
Blutungen. Der Rachen ist normal, von Seiten des Gehörs liegt nichts Patho¬ 
logisches vor. Kein Fieber, kein Eiweiss im Urin. 

Die bacteriologische Untersuchung des Secrets zeigte typische, echte Löffler- 
Bazillen. Nach deren Constatierung injicierte C. unter Weglassung jeglicher 
lokalen Behandlung der Nase 1000 I.-E. Heilserums. Am übernächsten Tage 
zeigte das Aeussere der Nase bedeutende Abschwellung, die Schmerzhaftigkeit 
war völlig geschwunden, die Schleimhaut besser geworden, blutete nicht mehr so 
leicht, wie vorher; von grauen Membranen war wenig mehr zu sehen. Nach der 
nunmehr erfolgten 2. Injection derselben Dosis Serum fand C. am 2. Tage die 
klinischen Erscheinungen absolut geschwunden, die Nase für Luft normal durch¬ 
gängig. Die bacteriologische Untersuchung zeigte noch echte Diphtheriebazillen. 
Nach 2 wöchentlicher Behandlung der Nasenschleimhaut mit dem Kalkwasserspray 
und Nosophen verschwanden auch diese. 

Die Gefahr der Uebertragung einerseits, die Abkürzung 
der Behandlungsdauer andererseits lässt es geraten erscheinen, 
der bacteriologischen Seite jeder fibrinösen Rhinitis 
Beachtung zu schenken. 
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288) Freymuth u. Petruschky. Zweiter Fall von Diphtherie- 
Noma (Noma faciei); Behandlung mit Heilserum; Herstellung. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No 38.) 


Jüngst haben die Verff. einen Fall von Noma genitalium ver¬ 
öffentlicht, bei dem Diphtheriebazillen in der necrotischen Schleim¬ 
haut der Schamlippen gefunden wurden; mit der Möglichkeit rechnend, 
dass die Bazillen die Krankheitserreger sein könnten, hatte F. das 
Kind mit Injection von Heilserum behandelt und es gerettet. Aber 
das war eben nur eine „Vulvitis gangraenosa 14 , eine Affection, die 
von namhaften Autoren nicht als echtes Noma anerkannt wird. Der 
nunmehr beobachtete Fall aber beweist, dass es wirklich ein Diph- 
therie-Noma auch in Form des typischen Wangen-, Zahn¬ 
fleisch-, Lippen- und Kieferbrandes giebt. 

8 Jahre alter Knabe, klein und schwächlich, kam am 21. VH. ins Danziger 
Krankenhaus mit Abdominaltyphus (Widal’sche Reaction) in der 5. Woche. Pat. 
war schwer benommen, hatte Aftertemperaturen bis 40,9°. Ende Juli zeigte sich 
massige Stomatitis, das Zahnfleisch blutete öfters, dünnflüssiger, blutiger, stinken¬ 
der Speichel floss aus dem rechten Mundwinkel. Das Kind war so schwach, dass 
es bei jeder Berührung und Bewegung am ganzen Körper zitterte; um einen 
oberen Zahn herum war der Zahnfleischsaum missfarbig geworden. Als am 2. VIH. 
diesem Zahn gegenüber ein erbsengrosser, grauer, zunderähnlicher Eieck in der 
Wangenschleimhaut bemerkt war, wurde Noma diagnosticiert, die bacteriologische 
Untersuchung durch P. veranlasst, der Diphtheriebazillus im Abstrichpräparat ge¬ 
funden und in der Folge daraus gezüchtet. Der Pat. bekam 1500 I.-E. Höchster 
Serum und am 3., 4., 5., 6., 7., 8., 12. und 15. VIII. noch je 1000, im Ganzen 
also 9500 I.-E. Der Process breitete sich nun vom 2.—5. VIII. schnell in der 
bekannten Weise aus, um an diesem Tage seinen Höhepunkt zu erreichen. Die 
rechte Wange, die rechte Hälfte der Lippen und die Submaxillargegend war stark 
geschwollen, die letztere bretthart, gerötet, die Wange blass, wachsartig durch¬ 
sichtig, die Aussenfläche der starren, wulstig vorspringenden Lippen mehr oder 
weniger schwarz gefärbt, trocken. Die Wangenschleimhaut und das Zahnfleisch 
bildeten aneinander stossende, missfarbige, schmierige, aashaft stinkende Wülste, 
zwischen denen blank liegende leere Zahnfächer und locker gewordene Zähne 
sichtbar wurden. Die linke Seite war und blieb frei. Am 5. VIII. hatte der 
Knabe noch 40,2° und 160 unregelmässige, kleine Pulse, er nahm wenig Nahrung, 
war bewusstlos, zitterte am ganzen Leibe, der Tod schien unmittelbar bevorzu¬ 
stehen. Am folgenden Tage jedoch bemerkte man die erste Andeutung einer 
Demarkation an der Innenfläche der Unterlippe und der Wangenschleimhaut, das 
Allgemeinbefinden hatte sich gebessert, und indem der lokale Process zum Stehen 
kam, leitete sich die Genesung ein. Eine unliebsame Unterbrechung erlitt die¬ 
selbe nur durch das Auftreten eines ziemlich grossen und tiefen Abscesses neben 
dem linken Schulterblatte; ein kleiner Abscess hatte sich aber schon am 7, VIH 
auf der rechten 10. Rippe gebildet. 

Jetzt (Anfang Sept.) ist Pat. hergestellt; es wird nur noch einer plastischen 
Operation bedürfen, durch welche die Entstellung, der es nicht ganz entgangen 
ist, möglichst beseitigt wird. Der örtliche Zustand ist jetzt folgender; die Aussen¬ 
fläche der rechten Wange ist vollständig erhalten geblieben, die Innenfläche in 
grosser Ausdehnung, jedoch nur in einer Dicke von einigen Millimetern ab- 
gestossen. Die rechte Hälfte der Oberlippe fehlt, der Rest endet in einem un¬ 
schönen, dicken, vorspringenden Bürzel etwas nach innen von der Mittellinie. An 
der Unterlippe fehlt rechts die obere Hälfte etwa des roten Saumes. Im Ober¬ 
kiefer ist der 1. Schneide- und 1 Backenzahn erhalten, hinter dem Schneidezahn 
wächst der 2. Incisivus schnell heraus. Der Unterkiefer ist zahnlos; die Haupt¬ 
masse der Proc. alveolar, und mit ihm mehr oder weniger beträchtliche Teile der 
Kieferkörper sind abgestossen. Infolge der Defecte in den Kiefern und der 
Dickenabnahme der Wange ist diese recht erheblich eingesunken. 

F. ist überzeugt, dass, wenn er schon einige Tage früher, als. 
geschehen, nämlich beim ersten Auftreten der Stomatitis an Noma 
gedacht und zur Antitoxinspritze gegriffen hätte, dem Pat. der grösste 
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Teil seiner Entstellung erspart worden wäre, und er folgert aus dem 
Falle: Das Diphtherienoma ist nicht selten; die Behand¬ 
lung desselben mit Diphtherieheilserum ist mindestens 
unschädlich, selbst bei Anwendung grösster Dosen; sie 
hindert nicht, dass ausserordentlich schwere Noma¬ 
fälle in ziemlich kurzer Zeit ohne grosse Defecte 
heilen, sie scheint im Gegenteil die Heilung derselben 
wesentlich zu fördern. 

Den bacterio logischen Befund des Falles erörtert 
Petruschky. Er war nach 2 Richtungen hin interessant. Vor 
allem dadurch, dass nun das Gegenstück zu dem seiner Zeit be¬ 
schriebenen Falle von Noma genitalium in Gestalt eines typischen 
Noma faciei zur Beobachtung gelangte, und in zweiter Linie dadurch, 
dass es sich um einen Typhusfall handelte,* bei welchem wieder Massen¬ 
ausscheidung von Typhusbazillen durch den Ham (am 12. VIII. 
150 Millionen pro ccm) festgestellt werden konnte. 

Das Auftreten einer Wangen- und Zahnfleischulceration war in 
den letzten Tagen des Juli bemerkt worden, aber erst am 2. VIEL 
gefahrdrohend erschienen. Die an diesem Tage sofort vorgenommene 
bacteriologische Untersuchung ergab mikroscopisch: Vorwiegend feine 
Spirillen und plumpe, gekrümmte Bazillen, sowie zahlreiche Kokken; 
daneben weniger zahlreiche Stäbchen vom Charakter der Löffler- 
schen Diphtheriebazillen. Die Cultur ergab nur Staphylokokkus aureus, 
Bazillus Löffler und den Pseudodiphtheriebazillus. Der letztere 
zeigte reichliches Wachstum auf Agar und keine Körnchenfarbung 
nach Neisser, der erstere zartes, typisches Wachstum auf Agar in 
beliebig vielen Generationen und reichliche Körnchenfarbung bei 
typischer Gestalt der Löffler-Bazillen. Die Meerschweinchen- 
pathogenität war indessen gering. 2 Meerschweine von 200 und 220 g 
Gewicht erhielten je 2,0 einer Bouilioncultur, das erste einer 2 tägigen, 
das zweite einer 8 tägigen; beide Tiere kamen mit dem Leben davon. 

Steht nun P. auch theoretisch völlig auf dem Standpunkte Löf fler 9 s 
dass das einzig sichere Merkmal des Diphtheriebazillus seine Gift¬ 
bildung ist, so ist doch andererseits die Nichtcongruenz der Menschen- 
und der Tierpathogenität der verschiedensten Infectionserreger und 
speziell das Fehlen der Meerschweinpathogenität bei echten Löffler- 
Bazillen eine so gut und häufig beobachtete Thatsache, dass man nicht 
umgekehrt das Fehlen der Meerschweinpathogenität als Kriterium gegen 
die Echtheit eines Löffler-Bazillus geltend machen kann. 

Im obigem Falle hatte sich nach P.’s Ueberzeugung der LÖffler- 
Bazillus durch seine Menschenpathogenität und das Reagieren auf 
das Serum hinreichend legitimiert. Die gefundenen Spirillen und 
krummen Bazillen, die anscheinend mit den von Miller in cariösen 
Zähnen, von Bernheim und Abel bei gewöhnlicher, nicht maligner 
Stomatitis ulcerosa entdeckten identisch sind, hält P. für anaerobe 
Saprophyten, die nur insofern schädigend mitwirken, als sie in necro- 
tischen Gewebsmassen nicht unerhebliche Mengen von Fäulnisgiften 
bilden können. Die Schwere des obigen Falles wird namentlich durch 
die Abstossung zweier Kiefersequester illustriert, die noch in mace- 
riertem Zustande über 12 g wiegen. 
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289) J. Strohe. Mitteilungen über Diphtherie. 

(Aus dem Augusta-Hospital zu Köln.) 

(Münchener medic.. Wochenschrift 1898 No. 40.) 

S. zieht einen Vergleich zwischen 1353 Injicierten und 
1353Pat. vor der Serumzeit, wobei erbetont, dass dasKranken- 
material in Köln nur schwere und schwerste Fälle um¬ 
fasst und dass es bisher stets gleich schwer und gleich gross 
blieb. In den letzten 15 Jahren vor Serum waren auch die Zahlen 
über Mortalität u. s. w., die gleichen, bis das Heilserum plötzlich 
eine eclatante Aenderung brachte; wesentliche Verringerung der 
Gesamtsterblichkeit, hauptsächlich bedingt durch die weit günstigeren 
Resultate nach Tracheotomie, sodann allmähligen Rückgang der über¬ 
haupt notwendigen Tracheotomien und endlich langsame aber stetige 
Zunahme des glücklichen Eirankheitsausganges bei den nicht ope¬ 
rierten Fällen. 


Vorserumzeit. 


Jahr 

Fälle 

Tracheo- 

tomiert 

Gestorben n. 
Tracheotomie 

Unoperiert 

Gestorben 

Gesamt- 

Mortalität 



absol. 

Proc. 

absol. 

Proc. 

absol. 

Proc. 

ab8ol.|Proc. 

absol. j Proc. 

1891—1894 

1353 

432 

32 

279 

64,6 

921 

68 

139 | 15 

418 30,9 


Serumzeit. 


1894—1898 | 1353 | 317 | 23,5 | 147 | 46,5 | 1036 | 76,5 | 105 110,1 | 252 118,6 

Die Pat. bekamen stets sofort nach der Aufnahme eine ein¬ 
malige Dosis Höchster Serum (1500 I.-E.), im Uebrigen 
wurde therapeutisch nichts gethan. Die Injectionen brachten nie einen 
ernsteren Schaden. 


290) Weisbecker. Zur Behandlung der Diphtherie mit dem 
Serum von Diphtheriereconvalescenten. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 39.) 

Nach Analogie des von ihm bereits hergestellten und mit Erfolg 
benutzten Serums für Masern, Scharlach, Typhus und Pneumonie hat 
W. jetzt auch von Diphtheriereconvalescenten ein Serum gewonnen, 
das er bei 30 Diphtheriefällen, sämtlich aus einer schweren 
Epidemie stammend, schweren Charakters und bacteriologisch 
untersucht, mit gutem Erfolg in Anwendung brachte. Der All¬ 
gemeinzustand der Injicierten war in den meisten Fällen ein 
günstiger, oft trat auch hier, wie bei der Pneumonie, ein überraschend 
schneller Wechsel im subjectiven Befinden ein. Nur in einem ganz 
kleinen Teil der Fälle, den allerschwersten, beobachtete man noch 
nach der Injection bedrohliche Allgemeinsymptome, welche eine Zeit¬ 
lang das Krankheitsbild beherrschten; doch trat auch in solch ver¬ 
zweifelten Fällen noch häufig Genesung ein. Fieber und Lokal- 
erscheinungen wurden keineswegs durch die Injection in allen 
Fällen zum baldigen Schwinden gebracht; obwohl einzelne derselben 
eine rasche Entfieberung und Abstossung der Beläge darbieten, sah 
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W. in der Regel das Fieber weiterdauern, jg, oft erheblich steigen, 
die Beläge sich oft sogar weiter ausbreiten. Die Prognose richtet 
sich aber nach dem Allgemeinzustand; bessert sich dieser bald nach 
der Injection, so ist trotz hohem Fieber und anhaltenden Belägen 
nichts zu fürchten. Bei Croup bleibt dagegen der lokale Process 
das Wichtigste. Das Serum bewährte sich hier durchaus. Bei früh¬ 
zeitiger Injection machte der Process im Kehlkopf keine Fortschritte, 
es kam nicht zur Ausbildung der Stenose, der Crouphusten verlor sich 
rasch. Dies wurde in 8 Fällen beobachtet. In einem Falle von 
Diphtherie und Croup bei einem 3 Jahre alten Kinde, das schon steno¬ 
tische Erscheinungen bei der Injection darbot, wurde die Tracheo¬ 
tomie nötig, die Heilung erfolgte dann rasch. 3 Fälle jedoch, in 
denen die Behandlung erst einsetzte, als die Stenose schon zu weit 
vorgeschritten war, endeten letal, desgleichen 3 Diphtheriefälle sep¬ 
tischer Natur. Letztere sind natürlich trotz Injection meist ver¬ 
loren, nur ganz frühzeitige Injection, innerhalb der ersten 6—8 
Stunden kann noch Rettung bringen, während bei anderen Fällen 
innerhalb des 1. und 2. Tages nach Ausbruch der Krankheit die 
Injection nicht zu spät kommt. 

Bei den injicierten Croupfällen liess sich meist bald nach der 
Injection ein erheblicher Anstieg der Temperatur con- 
statieren bei gleichzeitig bedeutender Besserung im Krankheitsbild. 
Dies fasst W. als prognostisch günstiges Symptom auf, wie 
auch die hier und bei den Diphtheriefällen der Injection folgenden 
profusenSchweisse. Das sind wohl specifische Wirkungen 
des Serums, denen noch anzureihen wäre bedeutende Tempe¬ 
raturschwankungen (bis 2° Unterschied bisweilen innerhalb 
mehrerer Stunden). 

In jedem Falle bedarf es nur einer Injection, bei der 4—6 ccm, 
bei älteren Kindern 8—10 ccm injiciert werden; hilft diese nicht, so 
thun das auch wiederholte Einspritzungen nicht. Nur bei Recidiven, 
die bisweilen eintreten, muss nochmals injiciert werden. 

Das benutzte Serum muss von spontan geheilten, nicht injicierten 
Fällen herrübren. Ueber Darstellung des Serums, Technik u. s. w. 
will W. erst später berichten. 


291) J. Wohlgemuth. Ein Fall von infantiler Hemiplegie nach 

Diphtherie. 

(Inaug.-Diss. Freiburg 1898. — Neurolog. Centralblatt 1898 No. 18.) 

Der Fall, welcher aus der Prof. Mendel ’schen Poliklinik stammte, 
war folgender : 

21 jähriges Mädchen ohne hereditäre Belastung mit 8 Jahren Diphtherie, im 
Krankenhaus Tracheotomie, 4 Wochen später Exstirpation der rechtsseitigen Sub- 
maxillardrüsen; nach weiteren 8 Wochen war Pat., als sie eines Morgens erwachte, 
auf der rechten Seite völlig gelähmt; Bewusstsein erhalten, Sprechen unmöglich; 
später trat Besserung ein, jedoch blieb die Sprache dysarthritisch; Pat. will ge¬ 
legentlich auch jetzt noch manchmal nicht das richtige Wort finden können. Seit 
dem 15. Lebensjahre doppelseitige Krämpfe mit Bewusstlosigkeit, Zungenbiss und 
Enurese. Objectiv: Linke Pupüle > r.; links Opticusatrophie. Parese des rechten. 
VII. Nerven, Lähmung und Beugecontractur der rechten oberen und unteren Ex¬ 
tremität, Steigerung rechts. Kein nachweisbarer Herzfehler, aber starkes Eiweiss¬ 
gehalt des Urins. 
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In Bezug auf die Entstehung der Hemiplegie nimmt W. 
an, dass es sich nicht um Embolie gehandelt habe, da einerseits 
nur wenige Fälle von postdiphtheritischer Embolie io der Litteratur 
existieren, andererseits kein Anhaltspunkt für eine Herzerkrankung 
sich bei der Pat. fand, vielmehr neigt er zu der Annahme einer 
H ämorrhagie, und zwar vor allem auf Grund der 3 von Mendel 
beschriebenen (1885) Fälle, von welchen einer bei der Section makro- 
scopisch einen kirschgrossen, hämorrhagischen Herd im inneren Teil 
des Linsenkerns und den benachbarten Teilen der inneren Kapsel, 
mikroscopisch capilläre Hämorrhagien im ganzen Centrum zeigte, wo- 
woraus die Beteiligung desGefässapparates bei der Diph¬ 
therie hervorgeht. Als ein die Hämorrhagie begünstigendes Moment 
sieht W. die Nephritis an, die ja zur Steigerung des Blutdrucks 
fuhrt. Da dieses Moment auch in seinem Falle mitgespielt hat, folgert 
er daraus, dass bei der Pat. einerseits Nephritis nachweisbar war, 
andererseits anamnestisch ausser der Diphtherie keine anderen ätio¬ 
logischen Momente sich für dieselbe eruieren Hessen. 

Die einseitige Opticusatrophie deutet W. im Sinne einer Sclerose, 
die Epilepsie als Folge der durch die Apoplexie entstandenen Ge¬ 
hirnläsion. 


292) W. Steffen. Bleibende Mitralinsufficienz nach Diphtheritis. 

(Jahrbuch für Kinderheilkunde 1898 Bd. 48, Heft 2/3.) 


3jähriger Knabe wird am 12. IX. 93 mit Diphtheritis faucium und Stenosis 
laryngis aufgenommen. Pat. soll seit 4 Tagen krank sein, hatte am 11. IX. den 
ersten bedrohlichen Anfall von Atemnot. Bei der Aufnahme geht die Atmung 
ziemlich ruhig vor sich, verschlechtert sich jedoch in den nächsten Tagen, sodass am 
16. IX. Mittags die Tracheotomie nötig wird. Entfernung der Canüle am 20. IX. 
Wunde diphtheritisch belegt, heilt langsam, ist am 5. X. völlig verheilt. Lungen¬ 
befund normal, Leber nicht vergrössert, Urin stets eiweissfrei, das Kind hat immer 
guten Appetit und ist munter, Temp. bis 24. IX. mässig erhöht, etwas über 38° 
von da an normal. In der ersten Zeit sehr rasche Herzthätigkeit, Puls 120—140, 
regelmässig, Herzgrösse normal, Töne rein. Diese Frequenz geht nur sehr all- 
mählig zurück, vom 5. X. bis 10. X. 96—110 in der Minute, dann wieder mehr, 
sogar bis 150 am 16. X. An diesem Tage ist eine acute mässige Dilatatio cordis 
nachweisbar, Geräusche bestehen nicht. In den nächsten Tagen sinkt die Frequenz 
des Pulses wieder und schwankt um 100, genaue Untersuchungen ergeben völlige 
Reinheit der Töne, die Dilatation hat sich zurückgebildet. Am 20. X. ist plötz¬ 
lich ein lautes, systolisches, Geräusch an der Herzspitze hörbar. Der Knabe wird 
am 21. X. mit diesem Mitralgeräusche und einem guten Pulse von 98 entlassen. 

S. hat dann den kleinen Pat. längere Zeit zu Haus weiter behandelt und 
deutlich constatieren können, dass sich in den nächsten Wochen eine Insufficienz 
der Mitralis entwickelte; das systolische Geräusch blieb bestehen, dazu gesellten 
sich allmählig eine verstärkte Accentuation des 2. Pulmonaltons und eine geringe 
Hypertrophie des linken Ventrikels, der Puls war voll und kräftig, regelmässig, 
B0—90. — Denselben Befund konnte S. im April und October 1894 erheben. 

Erst am 12. V. 98 sah S. den Knaben wieder. Der Befund war so ziemlich 
der gleiche. An der Mitralis ein deutliches, sausendes, systolisches Geräusch. 
2. Pulmonalton mässig verstärkt accentuiert, Spitzenstoss ziemlich kräftig, 1 / 2 cm 
nach einwärts von der Mammillarlinie, Puls voll und regelmässig, 84. Pat. von 
gesundem Aussehen, kann laufen, springen, Treppen steigen ohne Anstrengung, 
klagt nie über Beschwerden von Seiten des Herzens, ist die Zeit über nicht krank 
gewesen. 


Bleibende Herzfehler nach Diphtherie sind äusserst selten. S. 
glaubt, dass dieselben dadurch zustande kommen, dass eine wand¬ 
ständige Endocarditis auf die Klappen übergeht, und 
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so Schrumpfungsvorgänge angeregt werden, die zu 
einem echten Klappenfehler werden. Dass dies nicht öfters 
geschieht, liegt in dem eigentümlichen Verhalten des jugendlichen 
Herzens begründet; es werden eben hier auch schwerere Schädigungen 
leichter ertragen und ausgeglichen als bei Erwachsenen. 


293) F. Förster. Herzthrombose und Embolie bei Masern. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Leipzig.) 

(Jahrbuch f. Kinderheilk. 1898 ßd. 48 Heft 1.) 


Masernerkrankung bei einem im 2. Lebensjahre stehenden Mädchen 
mit ausgebreiteten doppelseitigen Pneumonien, in deren Verlauf und 
zwar am 32. Tage der Masern, plötzlich eine vollkommene 
rechtsseitige Hemiplegie eintrat, die nach 24 Stunden zum 
Tode führte, und als deren Ursache die Section eine Embolie der 
li nken Carotis interna mit vollkommenerVerschli es sung 
derArter. choroideaanter. ergab, ausgehend von einer Throm¬ 
bose im linken Ventrikel. 

Lähmungen nach Masern sind im Allgemeinen nicht selten, 
doch scheint obiger Fall von Hemiplegie infolge von Embolie ohne 
Analogon zu sein, indem bisher Embolie nach Masern noch 
nirgends erwähnt worden ist, während ja solche bei anderen In- 
fectionskrankheiten, Abdominaltyphus, Scharlach, vor allem aber 
Diphtherie ziemlich häufig zur Beobachtung gelangte. Der Grund 
ist der, dass Thrombenbildung im Herzen bei Masern weit seltener 
vorkommt, als bei den erwähnten Krankheiten. Eine Endocarditis, die 
zunächst zur Thrombenbildung Anlass geben könnte, wurde allerdings 
mitunter bei Masern constatiert, aber auch recht selten, und das Vor¬ 
kommen der reinen Herzthrombose ohne gleichzeitige Endocarditis ist 
bei Masern auch nur ganz ausserordentlich selten verzeichnet, weil 
eben die acute Myocarditis, welche hier die Hauptrolle spielt und bei 
Scharlach, Typhus, Diphtherie häufig sich entwickelt, bei Masern etwas 
Seltenes ist. Nur v. Dusch und Routh haben nach dieser Richtung 
hin Beobachtungen gemacht; in diesen Fällen war lmal das linke, 
das andere Mal das rechte Herz Sitz der Thrombenbildung, und zwar 
waren beide Male der Ventrikel, einmal auch noch der Vorhof be¬ 
teiligt, sodass man wohl annehmen muss, dass in der grossen Aus¬ 
dehnung des Gerinnsels und der dadurch schwer geschädigten Circu- 
lation schon allein die Ursache des rasch letalen Ausganges zu suchen 
sei. In F.’s Falle war die Ausdehnung der Thrombenbildung im linken 
Ventrikel viel geringer, und die Gelegenheit zur Losreissung kleiner 
Partikel um so leichter gegeben, als der Blutkreislauf noch in an¬ 
nähernd normaler Weise und mit normaler Kraft sich im Herzen ab¬ 
spielen konnte, während in den beiden anderen Fällen infolge Aus¬ 
dehnung der Thromben die Energie der Herzarbeit und damit auch 
die Stromgeschwindigkeit des Blutes schon gelitten hatte, demgemäss 
die Möglichkeit einer Losreissung von Thrombenteilen wesentlich ge¬ 
ringer war. 

Interessant war auch der Sitz derEmbolie im F/schen Falle, 
indem es sich um Verschluss der Arter. choroidea anter. 
handelte, welche nach Kolisko für die Versorgung eines 
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Teiles der inneren Kapsel von grosser Bedeutung ist. 
Es scheint, dass dies Gefäss auch noch bei Hemiplegien 
ander er Aetiologie wie bei V erschliessung des Gefäss- 
lumen von innnen eine Rolle spielt. Mit Recht hob Zapp er t 
hervor, dass in einem Teil der Fälle halbseitiger Lähmungen, die man 
mitunter im Verlaufe der tuberculösen Meningitis auftreten 
sieht, Compression dieses Gefässes durch einseitig be¬ 
sonders stark entwickeltes Exsudat für die Entstehung ver¬ 
antwortlich gemacht werden kann, neben anderen Fällen, in denen 
entweder intracerebral gelagerte tuberculöse Herde oder halbseitig 
stärker entwickeltes Exsudat auf der Convexität des Gehirns die gleiche 
Form der Lähmung zur Folge haben. 


294) J. Widowitz. Schulhygienische Reformen bei Masern. 

(Wiener klin. Wochenschrift 1898 No. 36.)] 

Auf Grund theoretischer Erwägungen und praktischer Erfahrungen 
empfiehlt W. den Sanitätsbehörden folgende 2 Maassnahmen: 

1. Wenn in einem Orte die Masern noch nicht epidemische Aus¬ 
breitung erlangt haben, so ist jene Schulklasse, in welcher ein Fall 
von Masern vorgekommen ist, vom 9.—14. Tage nach dem Bekannt¬ 
werden der ersten Erkrankung zu schliessen. Die innerhalb dieser 
Zeit Erkrankten sind genau zu isolieren und zu beobachten. — Die 
Eltern jener Schüler, in deren Klasse der Fall vorgekommen ist, 
mögen aufgefordert werden, innerhalb der 6 genau zu bezeichnenden 
Tage ihre Kinder von jedem Verkehr mit anderen Kindern fern zu 
halten. Haben die Masern bereits epidemische Ausbreitung gefunden, 
so haben die vorstehenden Anordnungen keine Gültigkeit mehr. 

2. Wohnungsgenossen von an Masern Erkrankten dürfen dann 
die Schule besuchen, wenn sie sich durch ein vom behandelnden Arzte 
sofort nach abgelaufener Erkrankung, oder von der competenten Sani¬ 
tätsbehörde auch später ausgestelltes Zeugnis ausweisen können, dass 
sie die Masern bereits lmal überstanden haben. 


295) K. Fischer. 3 Fälle von Masemrecidiv in einer Familie. 

(Correspcmdenzblatt f. Schweizer Aerzte 1898 No. 18.) 

Arosa hatte seine letzte Masernepidemie vor ungefähr 20 Jahren. 
Von anderen Kinderkrankheiten ist in den letzten 7 Jahren nur ein 
Fall von Scharlach vor 3 Jahren und 1 Fall von Diphtherie vor 
6 Jahren daselbst vorgekommen, beide Fälle von auswärts zugereist. 
Infolge von Einschleppung durch Schulkinder aus der Nachbarschaft 
trat Ende Februar dieses Jahres eine Masernepidemie auf und nahm 
eine so starke Ausdehnung an, dass vom 5. bis 11. III. die Schule 
geschlossen werden musste. Ausser den unten beschriebenen Fällen 
sind nur noch 2 schwere Masernfälle beobachtet worden, einer mit 
Endocarditis und einer mit Influenza als Complikation. 

Die nachfolgenden Beobachtungen fallen in den Schluss der Epi¬ 
demie und betreffen die 3 Kinder des Ehepaares S., dessen Haus 
etwas abseits von der Hauptstrasse steht und im Winter mit dem 
Fremdenverkehr nicht in Berührung kommt. 
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I. A. S., 4 Jahre alt. Abgesehen von Bronchitis und einer leichten Broncho¬ 
pneumonie stets gesund. Vor 5 Wochen Influenza. Seit einigen Tagen Katarrh 
der Nase und der Augen. 9. III. Fieberhitze und Ausbruch eines über den ganzen 
Körper verbreiteten Exanthems. Die einzelnen Efflorescenzen bestehen aus meist 
getrennten Flecken und stellen Gruppen von kleinen Knötchen dar, die von einem 
rosaroten Hofe umgeben sind. 20. HI. Das Exanthem ist abgeblasst. Wegen 
der Halserkrankung der älteren Schwester Isolierung bei kinderlosen Verwandten. 
25. III. Grosse Unruhe, Heimweh. 26. HI. Fieber, Halsschmerzen, starke Schwellung 
und Rötung der Mandeln. Das bereits in kleienformiger Abschuppung begriffene 
Exanthem tritt von Neuem auf, besonders auf Brust und Rücken, sowie im Ge¬ 
sicht, wo es confluiert. 27. HI. Schmerzen in den Gliedern, Herpes nasalis, 
heftiger, trockener Husten, Temp. höher. Prophylactische Irgection von 500 A.-E. 
Diphtherieheilserum. 31. III. Entfieberung. Bis zum 4. IV. bleibt das Exanthem 
sichtbar, Husten besteht noch länger fort. 

H. B. S., 8 Jahre alt. Oefters Halsentzündung und Bronchialkatarrh. Vom 
6. HI. an leichte katarrhalische Erscheinungen. 10. IH. Ausbruch des Exanthems 
unter Lichtscheu, Halsschmerzen, Husten und schwerem allgemeinem Ergriffensein. 
11. III. Nach einer kurzen Remission Wiederansteigen des Fiebers und der Puls¬ 
frequenz, Klagen über Kopfschmerz. 17. III. Schluckschmerz, Mandeln stärket ge¬ 
schwollen und gerötet. 18. ILI. Vormittags Frost, Fieberanstieg auf 40,9°, Puls 120, 
schweres Krankheitsbild. Der Masernausschlag tritt wieder stark hervor, die Efflores¬ 
cenzen zeigen ein lebhafteres Rot als im Beginne der Krankheit, besonders an den 
Beinen, wo sie confluieren und erhaben erscheinen. Am 1. Unterschenkel innerhalb 
der Masernflecke stecknadelkopfgrosse Hämorrhagien. Etwas Husten. Mandeln wie 
am vorhergehenden Tage. L. H. U. kleine Dämpfung. Leichte Albuminurie. 
Carboleinspritzungen in den Mandeln. 19. III. Auf der r. Tonsille ein kleines, 
graugrün belegtes Geschwür, der Belag lässt sich mit Watte leicht und ohne 
Blutung abwischen; derselbe enthält mikroscopisch eine grosse Menge Staphylo¬ 
kokken und einige Diplokokken, der gleichzeitig entnommene Rachenschleim 
ausserdem noch Streptokokken und vereinzelte Stäbchen, welche mit Löffler’s 
Bazillen keine Aehnlichkeit haben. 20. III. Auf der 1. Mandel ein gleichartiges 
Geschwür; stärkere Schwellung der Lymphdrüsen zu beiden Seiten des Unter¬ 
kiefers. Im weiteren Verlaufe werden bei fortdauernd hohem Fieber die 
klinischen Symptome der Diphtherie ausgeprägter; die Beläge sind festsitzend 
und breiten sich weiter im Rachen aus. Trotz Anwendung von Diphtherieheü- 
serum (1000 X 2 + 500 A.-E.) tritt unter dyspnoischen Erscheinungen am 1. IV. 
der Exitus ein. 

IH. K. S., 1 Jahr alt. 15. III. Ausbruch des Masernausschlages. 20. HI. 
Isolierung wegen der Halserkrankung der älteren Schwester. 28. IH. Unter Hals¬ 
erscheinungen und Fieber erneutes Auftreten des Exanthems. 29. III. Ausschlag 
sehr stark, auf Brust und Rücken confluierend. 31. III. Auch an den Unter¬ 
schenkeln confluiert das Exanthem in grossen erhabenen Flecken und zeigt mehr¬ 
fach punktförmige Hämorrhagien. Heisere Stixpme. viel Husten. Prophylaktische 
Injection von 2 mal je 500 A.-E. Serum. 3. IV. Abends vollständige Entfieberung. 
Acuter eitriger Mittelohrkatarrh mit Perforation. Abschuppung. 

Allen 3 beschriebenen Fällen ist eine 2. Erkrankung gemeinsam, 
die durch neues Ansteigen der Temperatur, durch Halsaffection und 
Ausbruch eines 2. Masernexanthems charakterisiert ist. Differential- 
diagnostisch könnten am ehesten Röteln und Scharlach in Betracht 
kommen. Doch hat in allen 3 Fällen der 1. wie der 2. Ausschlag die 
für Masern charakteristischen Eigenschaften gezeigt. Das gleichzeitig 
hochansteigende Fieber, der weitere Krankheitsverlauf und die kleien¬ 
förmige Abschuppung schliessen jeden Zweifel an der Diagnose aus. 
Der Zeitraum zwischen beiden Eruptionen betrug 17, 8 
und 13 Tage, sodass die 2. Erkrankung ein echtes Recidiv genannt 
werden darf. Dass das Recidiv schwerer auftritt, als die 
1. Erkrankung, findet sich in einigen Fällen der Litteratur bereits 
angegeben. In 2 der obigen Fälle hat dasselbe sogar die hämor- 
rhagischeForm angenommen, und zwar gerade in denjenigen, wo 
das Recidiv rascher auf die 1. Erkrankung folgte. Dieses Verhalten 
der Fälle II und III, besonders aber die bei denselben aufgetretenen 
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Complikationen und der Verlauf des tötlich ausgegangenen Falles 
deuten auf eine Mischinfection hin. Das gestorbene Kind war 
am schwersten erkrankt, und zwar von vornherein. Darauf wies schon 
der Umstand hin, dass der Abfall des Fiebers, das Nachlassen der 
Allgemeinerscheinungen und das Abblassen des Exanthems sich un¬ 
gewöhnlich verzögerten. Dazu kam die diphtherieähnliche Halser¬ 
krankung, deren Natur auch durch die mikroscopischen Untersuchungen 
nicht ganz sichergestellt wurde. 


296) L. Knöspel. lieber das Koplik’sche Frühsymptom bei 

jjMasem. 

(Aus Prof. Ganghofner’s Kinderklinik in Prag.) 

(Prager medic. Wochenschrift 1898 No. 41/42.) 


Bekanntlich hat Slawyk zuerst die Koplik’schen Angaben 
nachgeprüft und jene Flecke in der Mundhöhle als bläulich-weisse, 
soorähnliche, jedoch rundliche, bis 1 / 2 mm im Durchmesser messende 
Erhabenheiten, inmitten von linsengrossen, geröteten Schleimhaut¬ 
partien geschildert, von denen oft 6—20 auf einer Seite, meist beider¬ 
seits, am häufigsten gegenüber den unteren Backenzähnen, sowie auch 
auf der Lippenschleimhaut zu finden sind. 

In dieser und ähnlicher Weise sah auch K. regelmässig die cen¬ 
tralen Pünktchen von bläulich-weisser Farbe in Gruppen gelagert in¬ 
mitten der fleckig geröteten Schleimhaut beider Wangen, stets auch 
gegenüber den oberen Backenzähnen, sehr häufig rings um den Aus¬ 
führungsgang des Ductus Stenonianus. Fast regelmässig fand er die¬ 
selben auf der Schleimhaut der Lippen und des Oefteren auf der 
Gingiva. In einigen Fällen beobachteter, frühestens am Tage vor dem 
Auftreten des Hautexanthems, aber dann immer bis zum Abblassen 
desselben fortbestehend, auf der Gingiva sowohl des Unter- wie des 
Oberkiefers eine dünne, florartige, membranöse Auflagerung von bläu¬ 
lich-weisser Farbe, die sich gleich den Koplik’schen Flecken von 
der Gingiva mit der Pincette abziehen und darunter die etwas in- 
jicierte Schleimhaut sehen liess. Gleich den Koplik’schen Flecken 
stellt sich auch diese unter dem Mikroscop als eine Anhäufung platter 
Epithelien dar, die stellenweise eine grosse Menge Fettkügelchen ent¬ 
halten. An dem unregelmässig gezackten Rande dieser wie ein 
Häutchen die Gingiva bedeckenden Schicht fanden sich oft rundliche 
Koplik’sche Flecken von oben beschriebenem Durchmesser. Stets 
schwanden die Koplik’schen Flecke am 2. oder spätestens am 3. Tage 
nach Auftreten des Exanthems auf der Haut, und konnten zu dieser 
Zeit dieselben mittelst des Spatels oder schon durch einfaches Be¬ 
rühren mit der Zungenspitze leicht weggewischt werden. Am deut¬ 
lichsten fanden sie sich entwickelt am Tage vor dem Auftreten des 
Hautausschlags, oder wenn das Gesicht bereits einzelne Efflorescenzen 
des Exanthems zeigte, der übrige Körper aber noch vollständig frei 
war. Frühe stens. z eigt pn sich 5 T^ge vpr Auftreten des Hautausschlags 
auf b eiden Wangen deutliche K o g l i k ’§^^,Flecke. 

Die Untersuchung der Mundhöhle wurde stetsTbei gewöhnlichem 
Tageslicht vorgenommen, und genügte das Eingehen mit dem Spatel 
und Seitwärtsziehen der Wange mittelst dieses, dieselben zur Ansicht 


Ce ntralbl. f. Kinderhlkde. III. 


Digitized by 


Google 


32 




422 


Centralblatt für Kinderheilkunde. No^ 12. 


zu bringen. Auch da9 Vorstülpen der Wangenschleimhaut mit Hilfe 
des auf die Wangen von aussen drückenden Zeigefingers bei gleich¬ 
zeitigem Seitwärtsziehen des zwischen Daumen und Zeigefinger ge¬ 
fassten Mundwinkels, schafft guten Einblick. 

Im Ganzen sah K. bis jetzt bei 41 zur Aufnahme ge¬ 
langten Morbillenfällen die Koplik’schen Flecke. Bei 
20 davon war das Hautexanthem noch nicht zum Ausbruch gekommen, 
und trat dasselbe bei 1 Falle erst nach 5 Tagen, bei 6 nach 4, bei 
3 nach 3, bei 3 nach 2 Tagen und bei 4 Fällen am nächsten Tage 
auf. Die übrigen Fälle wurden bereits mit Hautexanthem auf¬ 
genommen, und befanden sich 15 am 1. Tage des Hautausschlags, 
5 am 2. Tage und 1 Fall am 3. Tage. Ferner wurden noch in 
einer grossenZahl von Fällen der Ambulanz dieFlecke 
gesehen, und noch in keinem Falle geschah es, dass 
trotz vorhandener Koplik’scher Flecke das Masern¬ 
exanthem ausblieb. 

Der Controle wegen wurde auch die Mundhöhle der Scharlach- 
und Diphtheriekranken und auch anderer Kinder untersucht. In 
einem dieser Ambulanzfälle, wo Soor vorlag, war die Affection, was 
Lokalisation und Form betraf, den Koplik’schen Fällen ähnlich. 
Es handelte sich um ein 9 monatliches Kind mit etwas Conjunctivitis, 
Rhinitis, auch etwas Bronchitis neben starker Soorentwickelung auf 
der Schleimhaut des Mundes. Letztere bot Vegetationen auch auf 
der Wangenschleimhaut beiderseits gegenüber den unteren Backen¬ 
zähnen in Gruppen von ca. 20 Pünktchen von J / 2 —1 mm Durch¬ 
messer. Bei näherem Zusehen aber constatierte man, dass die Vege¬ 
tationen von rein weisser Farbe, von ganz unregelmässigen, gezackten 
Formen und grösseren Durchmessern waren, als die Koplik’schen, 
ferner dass auch die Zunge und die Schleimhaut am Uebergangsteil 
des harten in den weichen Gaumen solche Flecke trugen, sodass die 
Diagnose nicht auf Masern gestellt wurde, und mit Recht, wie dann 
das Mikroscop zeigte. Auch bei einigen Kindern mit morbillenähn- 
lichen Exanthemen, aber ohne Koplik’sche Flecke, stellte es sich 
heraus, dass Morbiden nicht Vorlagen; in die Masernstation verlegt, 
acquirierten die Kinder Masern, und jetzt fehlten auch die Koplik- 
sehen Flecke nicht. 

Die Koplik’schen Flecke sind also ein sicheres und 
unzweideutiges Frühsymptom bei Masern, und als 
solches vom 5. bis 3. Tage an vor Ausbruch des Haut¬ 
ausschlages nahezu in allen Fällen vorhanden. Siesind 
das sicherste aller Masernfrühsymptome, und lässt ihr 
Vorhandensein oder Fehlen sichere Schlüsse für oder 
gegen dieDiagnose dieser Infectionskrankheit berech¬ 
tigt erscheinen. 


297) Leo Havas. Ueber einen Fall von cerebraler 
Meningealhämorrhagie bei Purpura. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 36.) 

3jähriges Mädchen. Vater blutet stark nach kleinen Verletzungen; ein 
Onkel, der gelähmt war, starb infolge einer 14 tägigen Nasenblutung. Mutter und 
deren Familie gesund. 2 Geschwister starben an Gehirnleiden, 2 andere an Nabel- 
infection. 
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Pat. erkrankte am 10. IV. 97 an Masern. Nach 1 wöchentlicher Recon- 
valescenz traten am 24. IV. auf der Haut zahlreiche Flecken auf; ferner Nasen- 
nnd Zahnfleischblutungen, lmal blutiger Stuhlgang. Am 8. V. plötzlich Brech¬ 
neigung, leichter Grad von Bewusstlosigkeit, starrer Blick beider Augen nach 
links, Krämpfe im linken Mundgebiet, sodann Schiefstand des linken Mundwinkels, 
Am 9. V. Morgens Krämpfe im linken Arm. 

Status praesens (9. V.): Pat. gut entwickelt, blass. Temp. 37,1°, Puls 
120. Sensorium frei, kein Kopfschmerz. An den unteren Extremitäten zahlreiche 
Stecknadelkopf- bis linsengrosse, rundliche, blaue, hämorrhagische Flecke, welche 
auf Fingerdruck nicht erblassen. An den übrigen Körperteilen spärliche Petechien, 
an der Conjunctiva bulbi des linken Auges eine kleine Hämorrhagie, an der unteren 
Fläche der unteren Lippe ein linsengrosser, dunkelroter Fleck. Das Zahnfleisch miss¬ 
farbig, leicht blutend, an der linken Wangenschleimhaut ein kreuzergrosser, miss- 
farbiger Substanzverlust. Linke Nasolabialfalte verstrichen, linker Mundwinkel hän^t 
herunter; Mundspitzen, Pfeifen, Zähnezeigen teils erschwert, teils unmöglich. Die 
Zunge deviiert beim Herausstrecken vollkommen nach der linken Seite, zeigt 
keine Muskelatrophie. Die Sprache ist gestört wegen des mangelhaften Aus¬ 
drucks der Lippen- und Zungenlaute. Pupillen gleichmässig verengt, reagieren 
träge auf Licht. Linker Arm leicht paretisch. Sehnen- und Hautreflexe lebhaft. 
Im Urin keine pathologischen Bestandteile. Therapie: Decoct. Chin. — In der 
Nacht vom 9./10. V. Krämpfe im Mundgebiet; das linke Auge wird bald ge¬ 
schlossen, bald geöffnet. 

10. V. Monoplegia glosso-facialis sinistra besteht, heftiger Kopfschmerz. 
Das Kind greift häufig zur rechten Stirn und zum rechten Scheitel. Linker Arm 
paretisch. In der Nacht werden ca. 200 gr kaffeesatzartiger Flüssigkeit erbrochen. 
Häufige epileptiforme Convulsionen im linken Arm. 

11. V. 9. Uhr: Pat. sehr blass, unruhig, stöhnt und jammert fortwährend. 
Temp. 37,4°, Puls 108, leicht unterdrückbar. Lähmung des linken Armes stärker 
ausgeprägt; Patellarreflexe fehlen. Bauch mässig gespannt, auf Druck empfindlich, 
Appetit gering. Abends Hämatoemesis (ca. 100 gr). Therapie: Ergotininjectionen, 
Eisblase. 

12. V. Sensorium frei: häufiges Aufschreien im Schlafe und im wachen Zu¬ 
stande. Epileptiforme Zuckungen im linken Vorderarm. Leichter Dorsalclonus 
am linken Bein. — 5 Uhr: Temperatur 38°, Puls 120, klein. Pat. somnolent. 
Schmerzen im Kopf und Bauch. Nachts unruhiger Schlaf, häufiges Aufschreien, 
Zähneknirschen. 

13. V. Temp. 37,1°, Puls 102, fadenförmig. Bewusstsein benommen, Beine 
spastisch gestreckt, Sehnenreflexe gesteigert. Der linke Arm bläulich verfärbt, 
fühlt sich kälter an, als der rechte. Abends stärkere Prostration. 

14. V. Temp. 39,5°, Puls 110, Respiration 48, von Cheyne-Stokes’schem 
Typus, Coma, Pupillen ungleich, Cornealreflex fehlt, Krämpfe im rechten Arm und 
rechten Bein. Nachmittags Temp. 38°; fortwährend Streck- und Beugebewe^ungen 
der rechtsseitigen Exstremitäten von eigentümlichem, scheinbar zweckmässigem 
Charakter, bald Rotation im Schultergelenk und Beugung im Ellenbogengelenk, 
bald Greifbewegungen, dazwischen Contractionen und Zittern. Rigidität der links¬ 
seitigen Extremitäten. 

15. V. Morgens Exitus letalis. 


Fassen wir das Krankheitsbild zusammen, so ergiebt 
sich Folgendes: Purpura haemorrhagica nach Masern, mit Blutungen 
aus Nase, Mundhöhle und Darm. Nach 2 wöchentlichem Bestände 
dieser Erscheinungen pötzlich leichter apoplectiformer Insult mit 
Krämpfen im linken Mundgebiet, später im linken Arm. Monoplegia 
glosso-facialis sinistra, sodann Parese des linken Armes. Recurrierende 
epileptiforme Convulsionen in den gelähmten Muskelgebieten. Kopf¬ 
schmerz, Erbrechen. Contractur des linken Beines, schliesslich Coma, 
Cheyne-Stokes’sches Atmen, eigentümliche wiederkehrende Bewegungen 
der rechtsseitigen Extremitäten und Aufsteigen der Temperatur vor 
dem Tode. Kurz: Allgemeine Gehirnerscheinungen und 
spezielle Heerdsymptome, insbesondere Monoplegien, Mono- 
contractur, recurrierende Convulsionen, welche vorerst auf eine Rinden- 
affection, bei dem Vorhandensein der hämorrhagischen 
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Diathese auf eine Meninge alhämorrhagie mit grösster Wahr¬ 
scheinlichkeit zu schliessen erlaubten. 

Es konnte sich wohl nur uoi ein Haematom der Dura mater 
oder um eine Blutung grösseren Umfanges zwischen die 
weichen Hirnhäute handeln. Pachymeningitis interna haemor- 
rhagia dürfte ausgeschlossen werden wegen Mangels an Fieber im 
Verlaufe der Erkrankung. Während am 1. Tage der Sitz der Blutung 
über dem untersten Teile der rechten vorderen Centralwindung ge¬ 
legen war (Facialis- und Hypoglossuslähmung, fand am nächsten Tage 
ein Nachschub der Blutung über das mittlere Drittel der rechten 
Centralwindung statt (Lähmung des linken Armes); die Contractur 
des linken Beines, welche sich später entwickelte, mag durch Beizung 
des benachbarten Beincentrums (Paracentrallappen) verursacht worden 
sein. Die eigentümlichen Bewegungen einen Tag vor dem Tode er¬ 
innern an die Beobachtung von Fürstner, welcher diese Erscheinung 
als Folge einer Beizung der motorischen Bindencentren durch die 
Blutung auffasst. 

Interessant ist auch die Entwickelung von Purpura nach 
Masern, was He noch nur zweimal beobachtet hat. 


298) Douglas. Measlesin aninfant; possible infection at birth. 

(.Brit. med. Journ. 7. Mai 1898. — Centralblatt f. innere Medicin 1898 No. 38.) 

Ein mit Kunsthilfe gesund geborenes Kind, dessen Mutter gleich¬ 
falls gesund war, erkrankte am 10. Tage nach der Geburt mit Schnupfen 
und allgemeiner Indisposition; 3 Tage später erschien bei ihm ein 
typisches Masemexanthem zugleich mit Conjunctivitis und geringem 
Husten. Die Keconvalescenz verlief glatt. 

Der Fall ist doppelt interessant, einerseits weil MasernbeiNeu- 
geborenen ausserordentlich selten Vorkommen, und ferner, weil die 
Incubationsperiode von 10 und die Invasionsperiode von 3 Tagen hier 
klar zu Tage treten, indem die Ansteckung des Kindes bei der 
Geburt durch Uebertragung seitens des Arztes erfolgt 
sein musste. 


299) Auche et Chambrelent. Ein Fall von intra-uteriner 
Uebertragung der Tuberculose. 

(Presse med. 1898 No. 32. — Centralblatt f. Gynäkologie 1898 No. 32.) 

Eine im letzten Stadium der Tuberculose befindliche Frau starb 
3 Tage nach der Geburt eines lebenden Kindes. Bei der Section 
fand man allgemeine Lungentuberculose, zahlreiche Darmgeschwüre und 
miliare Tuberkeln in Leber, Milz und Nieren. Uterus, Tuben und 
Ovarien waren frei von tuberculösen Ercheinungen. In den erkrankten 
Organen liessen sich zahlreiche Tuberkelbazillen nach weisen. Meer¬ 
schweinchen, mit der Placenta geimpft, gingen an Tuberculose zu 
Grunde. Die mikroskopische Untersuchung der Placenta ergab zahl¬ 
reiche, meist verkäste Tuberkelknötchen, welche Tuberkelbazillen in 
grosser Anzahl enthielten, Impfversuche mit dem Blut der Nabel¬ 
schnur fielen negativ aus. Das Kind nahm trotz sorgfältigster Pflege 
an Gewicht immer mehr ab und starb 26 Tage nach der Geburt. 
Bei der Section fanden sich in Leber, Milz und Lungen zahlreiche 
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meist verkäste Tuberkelknötchen; in den Nieren waren dieselben spär¬ 
lich und nur in der cortikalen Schicht vorhanden. Im rechten Ven¬ 
trikel befand sich eine tuberculöse endocarditische Auflagerung. In 
allen erkrankten Organen zahlreiche Tuberkelbazillen. Der Intestinal- 
tractus war vollständig gesund. Kaninchen, mit Leber, Milz Lunge 
geimpft, zeigten bald die Symptome allgemeiner Tuberculöse. 

Trotzdem das Kind 26 Tage lebte, glaubten die Verff. an intra¬ 
uterine Uebertragung der Tuberculöse. Sie stützen ihre Ansicht auf die 
zahlreiche Tuberkel kn ötchen der Place nt a, in denen sich 
viele Tuberkelbazillen nachweisen liessen, ferner auf die Ver¬ 
breitung der tuberkulösen Erkrankung beim Kinde, 
welche allerdings besonders stark in Leber und Milz, weniger ausge¬ 
breitet in der Lunge war, endlich auf Gewichtsabnahme des 
Kindes bis zum Tode. Sie weisen ausserdem auf die tuberculöse 
Endocarditis hin, welche bisher noch nicht bei congenitaler Tuber- 
culose beobachtet ist. Der Baumgarten’sehen Hypothese, nach der 
die Gewebe des Fötus und Neugeborenen eine besondere Widerstands¬ 
fähigkeit gegen Tuberkelbazillen besitzen, widerspricht hier der Um¬ 
stand, dass in den Organen des Kindes sich ausserordentlich viel 
Bazillen vorfanden. 


300) Aniel et Rabot. Primäre Tuberculöse des Rückenmarks, 

(Lyon m6d. 35/98. — Deutsche Medic.-Ztg. 1898 No. 17.) 

Vff. beschreiben den seltenen Fall einer primären Tuberculöse im 
Lendenteil des Rückenmarks eines 9 Monate alten, hereditär nicht 
belasteten Kindes. Die Krankheit hatte unter dem Bilde einer 
spinalen Kinderlähmung begonnen mit Contracturen, 
Lähmung und Atrophie derMuskeln der linken unteren 
Extremität. 8 Tage vor dem Tode zeigten sich alle Symptome 
einer Basilarmeningitis. Die Temperatur war nur in den letzten 
Lebenstagen etwas erhöht. Die ganze Krankheit dauerte 29 Tage. 

Die Section ergab den überraschenden Befund eines grossen 
Tuberkelherdes im linken Vorderhorn der Lenden¬ 
anschwellung des Rückenmarks. Das Centrum desHerdes 
war bereits in Verkäsung übergegangen. Dazu Tuberculöse der 
Meningen des Gehirns und Rückenmarks, der Pleura, Lungen, Bron¬ 
chialdrüsen, Milz und Leber. 

Nach dem Verlaufe der Krankheit, ihrer Dauer und dem späten 
Einsetzen der meningitischen Erscheinungen, muss als Primärherd das 
Rückenmark angesehen werden, — eine ausserordentliche Rarität! 


301) E. Hagenbach-Burckhardt. Ueber Diplokokkenperitonitis 

bei Kindern. 


(Aus dem Kinderspital in Basel.) 
(Correspondenz-Blatt f. Schweizer Ärzte 1898 No. 19.) 


Der Pneumokokkus erzeugt bekanntlich nicht bloss die croupöse 
und häufig auch die katarrhalische Pneumonie, sondern kommt auch vor 
bei den verschiedensten Entzündungsprocessen, besonders solchen, die 
Schleimhäute oder seröse Häute betreffen, und erregt da nicht selten 
Eiterungen. Comby bespricht in „Traite des Maladies de l’enfance“ 
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in einem besonderen Kapitel die Pneumokokkenperitonitis der Kinder. 
Dieselbe kann secundär auftreten, anschliessend an eine Pneumonie 
oder eine croupöse Pneumonie. Das Kind wird plötzlich von der 
Krankheit befallen. Auftreten von Leibschmerzen, Brechen, Fieber. 
Dasselbe hält etwa 8 Tage an, und nach dem Abfall scheint das 
Kind genesen. Es zeigt sich aber, dass der Bauch gross bleibt; man 
findet freie Eiteransammlung in der Bauchhöhle, und wenn man über 
solche Fälle nicht genauer unterrichtet ist, so kann man aus der freien 
Flüssigkeitsansammlung verschiedene falsche Schlüsse ziehen, wie 
Ascites, tuberculöse Peritonitis, Appendicitis etc. Erst die Unter¬ 
suchung des Eiters bringt Klarheit. Diese Fälle heilen auch spontan, 
und meist kommt es zu einem Durchbruch des Eiters durch den Nabel 
oder nach der Blase. H. hat in früherer Zeit mehrere solcher Fälle 
operiert, auch mit Durchbruch des Eiters durch den Nabel spontan 
heilen sehen; sehr wahrscheinlich waren diese „idiopathischen eitrigen 
Peritonitiden“ solche Pneumokokkenperitonitisfälle. Comby zählt 
im Ganzen 22 Fälle auf bei Kindern, hauptsächlich im Alter von 
3 bis 12 Jahren. Brun stellte 14 Fälle zusammen und betonte 
das bedeutende Prävalieren der Mädchen (auf 11 Mädchen 
kommen 3 Knaben); er wirft die Frage auf, ob nicht daran zu 
denken sei, dass das Peritoneum inficiert werde auf dem Wege der 
Genitalien, oder dass wenigstens für eine gewisse Zahl von Fällen die 
Infection auf diese Weise zustande komme, besonders dann, wenn die 
Erkrankung sich mehr lokalisiere auf die unteren Partieen der Serosa, 
in den Fossae iliacae, im kleinen Becken. Brun zählte 11 Heilungen, 
3 Todesfälle; 10mal wurde die Laparotomie gemacht. 

H. beobachtete 2 Fälle: 


1) 6*/ 4 jähriges Mädchen. Eintritt am 19. HI. 97 mit der Diagnose „Typhlitis“. 
Eltern gesund. Das Kind galt immer für schwächlich. Es erkrankte am 13. IIL 
plötzlich mit Fieber, Bauchschmerz und Erbrechen und bekam auf dargereichtes 
Calomel Diarrhöe. 

Pat. zeigt ein blasses, eingefallenes Aussehen. Im Munde Soorflecke. In 

S ulmonibus beiderseits Rhonchi sibilantes et sonori, sonst nichts Abnormes. Ab¬ 
omen massig aufgetrieben, Umfang über Nabel 50 cm. Rechts vom Rippenbogen 
bis zum Becken vermehrte Resistenz, lebhafte Druckempfindlichkeit; aas rechte 
Hypochondrium und Hypogastrium stark gedämpft. Urin ergiebt Eiweiss und 
Diazoreaction. 

In den nächsten Tagen Zunahme des Bauchumfangs, Fortdauer eines massigen 
Fiebers. Am 29. HI. bei 54,5 cm Umfang konnte freie Flüssigkeitsansammlung 
im Peritonealsack nachgewiesen werden durch Lagewechsel. Es musste am ehesten 
bei der Abwesenheit stürmischer peritonitischer Erscheinungen an eine Peri- 
tonealtuberculose mit Exsudatbildung gedacht werden. Die Annahme 
einer Typhlitis mit Abcessbildung wurde fallen gelassen. 

In den nächsten Tagen Zunahme des Exsudats. Deshalb Vornahme der 
Laparotomie am 1. IV., und zwar in der Voraussetzung, es handle sich um 
ein. tuberculöses Exsudat. Schnitt in der Linea alba vom Nabel abwärts. Dabai 
wurden 1% Liter dünnflüssiger, grünlicher, geruchloser, mit massenhaften Fibrin¬ 
gerinnseln vermischter Eiter entleert, ähnlich dem Eiter bei Empyem. Nirgends 
Tuberkelknötchen zu sehen; nach Abfluss des Eiters und Borspülung zeigen 
sich die Därme vom grossen Netz bedeckt und anscheinend mit einander verklebt 
zu einem grossen Ballen auf der Wirbelsäule im kleinen Becken liegend. Peri¬ 
toneum parietale und viscerale stark verdickt, hyperämisch, mit eitrigem Fibrin¬ 
belag, der sich leicht ablösen lässt. Es fand sich also ein grosses, aber ab¬ 
gesacktes eitriges Exsudat zwischen grossem Netz und vorderer 
Bauchwand, von der Blase aufwärts. Daraufhin wurde die Annahme eines 
tuberculösen Exsudats unwahrscheinlich, dagegen diejenige eines perityphli- 
tisehen Ursprungs wieder wahrscheinlicher. Deshalb vom Längsschnitt aus 
noch ein querer fiauchschnittt. Da nach dieser Richtung die Därme verklebt 
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waren und der Proc. vermiformis nicht zu Gesicht bekam, wurde von einer 
weiteren Lösung der Adhärenzen abgesehen. 

Die Diagnose blieb also unklar, und erst die bacteriologische Unter¬ 
suchung des Eiters, der Pneumokokken enthielt, brachte Klarheit. 

Von da an immer afebril, Bauchwunde granuliert; die durch Naht vereinigte 
quere Bauch wunde den 8. IV. p. p. r. geheilt. Am 9. IV. zum l.*Mal spontan 
Stuhl. Am 5. V. Längswunde bis auf eine 2 cm lange granulierende Fläche voll¬ 
ständig geheilt. Urin ohne Eiweiss. Austritt am 15. V., vollständig geheilt. 

2j 2jähriges Mädchen erkrankte am 27. I. 97 plötzlich und klagte über 
Appetitlosigkeit, Krämpfe im Bauch und Kopfschmerz. Temp. 38,2°. Die Lungen 
ergaben nichts Abnormes, dagegen stark aufgetriebenen, druckempfindlichen Bauch. 
Am 3. II. immer noch etwas Klagen über Bauchschmerz, Abnahme des Meteoris¬ 
mus. Am 2. II. wurde der Arzt wieder gerufen, nachdem er das Kind für ge¬ 
nesen gehalten hatte, wegen Anschwellung des linken Oberschenkels. Dieselbe 
wird für beginnende Phlegmone gehalten, und da dieselbe zunimmt, wird das Kind 
am 18. II. ins Spital geschickt. 

Temp. 39°, Puls 140. Pat. stark abgemagert, sehr schwach und elend. In 

E ulmonibus beiderseits Rhonchi sibil. und sonori. Abdomen gross, aber weich. 

leberrand nach unten verschoben. Urin ergiebt Eiweiss und Diazoreaction. 
Rachitische Verkrümmung und Verdickung an Vorderarmen, Tibiae und Malleolen. 
Der linke Oberschenkel diffus mächtig geschwollen, vorzugsweise in seiner oberen 
Hälfte von der Schenkelbeuge abwärts. Auf der Vorderseite gross wellige tiefe 
Fluktuation. Labium majus sin. stark ödematös angeschwollen. Der linke Ober¬ 
schenkel wird beständig aussen rotiert gehalten und gar nicht bewegt. Am 
Knochen wegen der grossen Schwellung nichts Besonderes zu eruieren; im Bereich 
der unteren Femurepiphyse, wo übrigens die Schwellung geringer ist, keine abnorme 
Beweglichkeit, keine Epiphysenlösung. Trotzdem wurde die Diagnose auf Osteo¬ 
myelitis suppur. femor. sin. gestellt, wobei einzig die vorausgegangene 
Bauchaffection unklar blieb. Ausserdem besteht schon bei der Aufnahme auch 
eine Schwellung des rechten Oberarmes von der Schulterhöhe bis zum unteren 
Drittel. Bewegungen im Schultergelenk anscheinend schmerzhaft. Auf der 
Vorderseite vom Proc. coracoid. abwärts bis über die Mitte des Oberarms hin¬ 


unter grosswellige Fluktuation. Dieser Abscess wird als metastatischer angesehen 
mit der Affection am Oberschenkel im Zusammenhang. Am 19. II. Eröffnung 
des Abscesses am Oberschenkel durch einen 6—8 cm langen Schnitt auf der 
Vorderseite; reichliches Fettpolster, nach Eröffnung der Fascia lata stürzt de? 
Eiter in weitem Bogen hervor. Die Abscesshöhle ist intermuskulär. Femur¬ 
knochen weithin verfolgbar, aber nirgends auch im Bereich der oberen Epiphyse 

S eriostentblösst. Der grösste Eitersack auf der medialen Seite des 
»berschenkels, und zwar dicht unterhalb der Leistenbeuge. Bei 
der Digitaluntersuchung zeigt sich nun das unerwartete Resultat, dass der Abs¬ 
cess sich unter dem Lig.Pouparti hindurch bis in die Bauchhöhle 
erstreckt, resp. dass der Oberschenkelabscess nur eine Senkung 
eines in der Bauchhöhle g el egenen Abscesses darstellt. Da der 
Eiter vollständig geruchlos ist, dabei von gelbgrünen, phlegmonösem Aussehen, 
wird als das Wahrscheinlichste eine Beckenosteomyelitis angenommen. Spülung 
der grossen Abscesshöhle mit Sublimat, Einlegen eines Kautschoukdrains von der 
Wunde bis zum Lig. Pouparti und Airolgazetamponade. Ferner Eröffnung des 
Abscesses des Oberarms. Längsschnitt auf der Vorderseite; der Abscess sitzt 
auch hier subfascial, und zwar, wie die Digitalexploration ergiebt, ohne erkenn¬ 
bare Beziehung zum Schultergelenk, desgleichen der Oberarmknochen nirgends 
periostentblÖsst. Eiter sieht wie derjenige des Oberschenkels aus. Der Abscess 
reicht am lateralen Rande des Biceps weit gegen den Ellbogen hinunter. Subli¬ 
matspülung. Airolgazetamponade. Die bacteriologische Untersuchung des Eiters 
ergiebt sowohl vom Oberschenkel, als vom Oberarm in Agarplattencultur die be¬ 
kannten graulichen Golonien, mikroscopisch: Diplokokken, kleine Form; die Deck¬ 
glaspräparate des Eiters von beiderlei Herkunft zeigten ebenfalls ausschliesslich 
Diplokokken. 

Am 20. II. bei Druck auf den Bauch kommt kein Eiter mehr unter dem 
Poupart’schen Bande hervor. Schultergelenkgegend noch stark geschwollen. Bei 
Bewegung des Oberarms entleert sich plötzlich Eiter, der aus dem Schultergelenk 
stammt — also Arthritis supp, humeri. Am 22. II. kommt auch aus dem 
Schultergelenk kein Eiter mehr. Am 26. II. Eröffnung eines kleinen subcutanen 
Abscesses der behaarten Kopfhaut, welcher Staphylokokkus pyogenes aureus 
enthält. Am 1. III. wieder höheres Fieber bis 39,2°. Es wird bemerkt, dass 
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das Kind den rechten Oberschenkel emporzieht, und die Untersuchung ergiebt 
druckempfindliche teigige Schwellung am Oberschenkel dicht unternalb der 
Leistenbeuge, und zwar auf der medialen und hinteren Seite. Es scheint sich 
auch hier einAbcess von oben zu senken. Von da an continuirliches Fieber, Zu¬ 
nahme der Schwellung des rechten Oberschenkels. Am 2. III. deutliche Fluktu¬ 
ation. Am 12. III. Incision des Abscesses des rechten Oberschenkels, wobei sich 
auch hier zeigt, dass der Abscess aus dem Abdomen heruntergekommen ist. Die 
bacteriologische Untersuchung ergiebt auch hier wieder in Deckglaspräparaten 
Diplokokken in grosser Zahl, ebenfalls in Agarstichcultur. Am 15. III. neue 
Metastase im Kniegelenk. Hier wird bloss Punction gemacht, nachdem bei den 
anderen Eiterungen sehr rasche Heilung beobachtet worden war. Die bacterio¬ 
logische Untersuchung ergiebt dieselben Diplokokken. Da die Schwellung wieder 
zunimmt, wird am §3. III. Arthrotomie gemacht. Nun auch rasche Heilung 
dieser Metastase. Alle Wunden in Vernarbung. Nachdem sämtliche Wunden 
geheilt sind und seit langer Zeit kein Fieber mehr bestanden hat, tritt Pat. am 
17. IV. vollständig geheilt bei ausgezeichnetem Wohlbefinden aus. 

Beide Fälle schliessen sich genau an die von Comby publi- 
cierten an; auch der gutartige Verlauf, die rasche Heilung waren be¬ 
merkenswert. Nicht nur für die Diagnose, sondern auch für Pro¬ 
gnose und Therapie ist das Auffinden von Pneumo¬ 
kokken von grossem Wert. Wie wir beim Empyem, das durch 
Pneumokokken allein hervorgerufen ist, die Prognose günstiger stellen 
und auf weniger eingreifende Operationen vollkommene Heilung er¬ 
warten dürfen, werden wir auch bei der Pneumokokkenperitonitis auf 
einen günstigeren Ausgang hoffen können, als bei anderen 
eitrigen Peritonitiden. 


302) Blecher. Zur Casuistik der Pneumokokken-Osteomyelitis. 

(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie Bd. 48, p. 413.) 

Der Fall, aus der Greifswalder Klinik stammend, betraf einen 
12jährigen Knaben. Im Anschluss an eine acute links- 
BeitigeOtitis p ur ul enta entwickelten sich Abcesse im rechten 
Kniegelenk und am rechten unteren Oberschenkelende. 
Letzteres zeigte sich bei der Incision, wobei der Eiter entleert wurde, 
als von Periost entblösst. Die Incisionswunde heilte gleich derjenigen 
am Kniegelenk unter geringer Bewegungseinschränkung, ohne Sequester¬ 
bildung, aber mit leichter Knochen Verdickung. Im Eiter der 
Abscesse fanden sich die Fränkel-Weichselbaum , sehen ge¬ 
kapselten Pneumo-Diplokokken, desgleichen im Ohr¬ 
eiter. Es handelte sich also offenbar um einen von der Otitis 
abzuleitenden secundären Knochenherd in der Ober¬ 
schenkelepiphyse resp. dem derselben benachbarten 
Teil der Diaphyse, sowie solche bereits von Tischer, Levy, 
Lex er beschrieben worden sind. Obiger Fall zeichnete sich aber 
nicht nur durch das Alter des Pat. aus (die früher beschriebenen Fälle 
betrafen Erwachsene resp. Kinder unter 2 Jahren), sowie durch den 
ziemlich stricten Nachweis einer Pneumokokkenotitis als Primär- 
affection der Ostitis (in den anderen Fällen waren nur Pneumonien 
vorausgegangen, resp. die Infectionsquelle gar nicht aufgedeckt worden). 
Gerade bei Kindern, wo eine Otitis so leicht übersehen wird, muss 
man also künftighin jenen Infectionsmodus stets im Auge behalten. 
Das ist auch nicht ohne praktische Bedeutung, indem die durch 
Pneumokokken veranlassten Fälle von Osteomyelitis eine günstigere 
Prognose bieten, als sonstige. 
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303) L. Vincenci. Zur Aetiologie der Tussis convulsiva. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 40.) 

Eine Keuchhustenepidemie in Sassari bot' V. Gelegenheit, mikro- 
scopische und bacteriologische Sputumuntersuchungen zu machen. Zu 
diesem Zwecke wählte er eine grosse Anzahl typischer Fälle ohne 
Complikationen aus und untersuchte frische, frühmorgens vor dem 
Essen entleerte Sputa. Ein Teil derselben wurde in frischem Zu¬ 
stande und ungefärbt untersucht, ein anderer Teil auf Deckgläsern 
ausgestrichen, getrocknet, fixiert und mit verschiedenen Farbstoffen 
gefärbt. 

Die mikroscopische Untersuchung des frischen Sputums zeigte 
nie Körperchen, die für Amöben gehalten werden konnten; V. kann 
also der Meinung von Kurl off, dass Amöben den aller typischsten 
Bestandteil des Keuchhustensputums bilden, nicht beistimmen. 

In den mit Fuchsin gefärbten Trockenpräparaten fand V. in den 
ersten Fällen keine spezielle Bacterienart, aber in einem weiteren 
Falle, der ein 3 1 /* jähriges Mädchen mit typischen und höchst schweren 
Anfällen mit Nasenbluten und Blutungen aus den Luftwegen betraf, 
sah er eine sehr grosse Anzahl ganz kleiner Bacterien von ovaler 
Form. Solche Mikroorganismen, fast in Beincultur, waren regellos 
zerstreut frei. Aus diesem Sputum stellte V. nun Plattenculturen 
auf verschiedenen Nährsubstraten an. In Agarculturen bei 37° konnte 
er nach 24 Stunden eine bedeutende Anzahl kleiner und sehr eigen¬ 
tümlicher Colonien bemerken. Sie sehen wie mikroscopische Luft¬ 
bläschen aus, deren manche mit einigen uuregelmässigen Detriten wie 
mit Krystallen begrenzt waren. Mit dem etwas höher gestellten Ob- 
jectiv wurden solche Luftbläschen in kleine glänzende Massen mit 
einem lichtbrechenden Punkt in der Mitte verwandelt; bei lateralem 
Lichte erscheinen sie wie kleine Schneehäufchen, mit einer ausgehöhlten 
Spitze. Solche Colonien kann man wirklich charakteristisch nennen. 
Ihrer Kleinheit und speciellen Ansehens wegen können sie von dem 
geübtesten Auge leicht übersehen werden. Die mikroscopische Unter¬ 
suchung derartiger Colonien zeigte ein kleines kurzes Stäbchen (Kokko- 
bacillus), manchmal kettenartig angeordnet und identisch dem im 
Sputumpräparate gesehenen Mikroorganismus. — In dem Sputum eines 
8jährigen Mädchens mit sehr heftigen Keuchhustenanfällen, welche 
bedeutende subconjunctivale Blutungen, Blutungen aus der Nase und 
aus den Luftwegen hervorriefen, konnte V. wieder eine so kolossale 
Anzahl desselben Bacteriums finden, dass er zur Vermutung kam, 
solchen Mikroorganismus als möglichen Erreger der Krankheit an¬ 
zusehen. 

Diese Vermutung bestätigte sich. In 18 Fällen gelang es, diesen 
Mikroorganismus in sehr verschiedener Menge, doch immer in be¬ 
deutender Anzahl zu finden und zu isolieren. Ein grosser Teil der 
Auswürfe ist freilich zur bacteriologischen Untersuchung nicht ge¬ 
eignet, da manche Sputa allerhand Mikroorganismen enthalten und 
auch das Kitasato’sche Waschverfahren ohne Resultate bleibt; in 
solchen Fällen ist es jedoch nicht ganz unmöglich, einzelne Colonien 
des beschriebenen Bacteriums zu sehen, aber die Isolation gelingt nur 
schwer. 

Das kleine Bacterium, das V. in einigen Fällen in 
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grosser Anzahl bemerkte und isolierte, hat folgende 
Eigenschaften: Es ist unbeweglich, sehr klein, ungefähr so wie 
das der Influenza. Auf Bouillon bei 37° giebt es nach 24 Stunden 
eine leichte diffuse Trübung. Nach 2 Tagen bemerkt man am Boden 
des Reagensglases ein feines, linsenartiges Sediment. Die Beaction 
des Näbrsubstrats wird stark sauer. Nach 3 Tagen hört jedes Wachs¬ 
tum auf, und die Bouillon nimmt ihre Transparenz wieder an. Kein 
Wachstum auf Gelatine; der Kokkusbacillus wächst unter 24° C. 
absolut nicht. In Strichculturen auf Agar-Agar erscheinen sehr kleine 
Colonien, nicht confluierend und sehr transparent. Dieselben sind 
rundlich; durch eine leichte Yergrösserung sieht man, dass jede Colonie 
einen leichtbrechenden Punct in der Mitte besitzt. Bei Strichculturen 
bildet sich ein feiner, uniformer Streifen. Kein Wachstum auf der 
Oberfläche. Auf Blutserum, sowie auf Löffler’schem Serum hat der 
Kokkobazillus nur ein kümmerliches Wachstum, und sehr oft blieben 
die Impfungen ohne Erfolg. Die Milch ist ein guter Nährboden, sie 
gerinnt in 24 Stunden vollkommen. Auf den Agarplattenculturen 
entwickeln sich bei 37 0 nach 30 Stunden winzig kleine Colonien, von 
denen die unteren als runde oder ovale lichtbrechende Linsen gar 
nicht körnig aussehen, während diejenigen, welche auf der Oberfläche 
wachsen, wie Luftbläschen erscheinen, von unregelmässigem Detritus 
begrenzt. Sind die auf der Oberfläche entwickelten Colonien in 
grosser Zahl vorhanden, so ist der Nährboden wie mit feinem Pulver 
bestreut. Die Colonien sind kaum mit blossem Auge sichtbar. In 
den verschiedenen Nährmitteln behält der Mikroorganismus eine leicht 
ovale Form und bildet oft kurze gerade Ketten. Die Lebensfähigkeit 
des Kokkobazillus ist eine sehr kurze. Die auf Agar in Petrischälchen 
gewachsenen Colonien geben schon nach 48 Stunden negative Ueber- 
impfungen. In Peptonbouillon stirbt er nach 4 Tagen. Nur in Agar- 
stichculturen erhält er sich 6 Tage lang lebensfähig. Der Kokkus¬ 
bacillus geht bei 60° in 3 Minuten zu Grunde und ist gegen Aus¬ 
trocknung sehr empfindlich. Er färbt sich nach den gewöhnlichen 
Färbungsmethoden gut und widersteht nicht der Gram’schen Ent¬ 
färbungsmethode. 

Tierimpfversuche fielen negativ aus. Doch kommt ja Pertussis 
bei Tieren nicht vor, und es giebt ferner andere Krankheitserreger, 
die sehr pathogen für Menschen, auf Tiere jedoch nicht übertragbar 
ist. Jedenfalls zeigten die 5 Monate lang fortgesetzten 
Untersuchungen, dass in gewissen Fällen im Keuch¬ 
hustensputum eine specielle Bacterienart vorhanden 
ist; und daineinigen Pertussisfällen der Kokkobazillus 
in kolossaler Menge vorhanden war und in keinem 
anderen Sputum gefunden wurde, glaubt V. denselben 
in ätiologischen Zusammenhang mit der Krankheit 
bringen zu können. 


304) W. Beuthner. Ein Fall von Tetanus traumaticus, behandelt 

mit Antitoxin. 

(Deutsche medicin. Wochenschrift 1898, Therap. Beilage No. 10.) 

6 1 /* Jahre alter Knabe spielte am 9. "VI. barfuss auf einer Wiese, in welcher 
sich stehendes Grundwasser befand. Hierbei trat er sich eine Glasscherbe in die 
linke Fusssohle, sodass er von seinen Kameraden, stark blutend, nach Haus ge- 
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tragen werden musste. Er hatte jedoch den Erdboden mit dem verletzten Fusse 
verschiedentlich berührt. Die Mutter wusch die ca. 6 cm lange Wunde aus und 
spülte dabei viel Sand und Schmutz heraus; dann legte sie einen Leinwandlappen 
auf die Wunde und liess das Kind wieder herumlaufen. 3 Tage später reinigte 
ein Heilgehilfe die Wunde mit Carbolwasser und legte einen Jodoform verband 
an. In den nächsten Tagen lief das Kind herum und soll am 15. VI. Vormittags 
von einem Bretterzaun gefallen sein. Am Nachmittag desselben Tages klagte 
Pat. über Leibschmerzen und Schmerzen in beiden Seiten, auch war er nicht so 
lebhaft wie sonst, er wollte nicht mehr spielen und jammerte zeitweise, er „habe 
es in der Schulter“. Nachmittags wurde B. consultiert, konnte aber nach keiner 
Richtung hin etwas Abnormes constatieren und verordnete nur Ol-Ricini. Tags 
darauf wurde B. wieder gerufen und erfuhr Folgendes: Eine im Nebenbett 
liegende ältere Schwester wachte in der Nacht etwa 4—5 mal auf, weil der 
Knabe sie anstiess und laut schrie. Früh beim Aufstehen fiel der Mutter die 
veränderte Sprache des Knaben auf, „als ob er den Mund nicht ganz öffnen 
könnte.“ Als sie nahe herantrat, lag aas Kind mit dem Kopfe in die Kissen ge¬ 
bohrt, Rücken hoch erhoben, der Mund konnte nur wenig geöffnet werden; von 
7—10 Uhr bekam das Kind „Krämpfe“, es schrie, zuckte mit allen Gliedern, 
verzog das Gesicht und schwitzte sehr stark. 

Status praesens um 11 Uhr: Kräftiges Kind von gutem Ernährungs¬ 
zustand. Liegt völlig gestreckt im Bett. Kopf ist in die Kissen gebohrt. Opistho¬ 
tonus. Gesichtsausdruck schmerzhaft. Risus sardonicus. Stirnmuskeln einzeln 
von einander abgrenzbar. Um die Oberlippe springen die Venen stark hervor, 
desgleichen an anderen Körperstellen, aber in geringerem Grade. Der Rumpf 
kann nicht gebeugt werden, alle Berührungen sind schmerzhaft, Kopf völlig un¬ 
beweglich. Die Arme können activ und passiv bewegt werden. Die unteren 
Extremitäten sind gestreckt, Füsse in Spitzfussstellung, Bewegungen gelingen nur 
mit deutlichem Widerstand der Muskulatur. Der Unterkiefer kann activ ca. 
1,5 cm vom Oberkiefer entfernt werden, passiv soweit, dass die Inspection des 
Rachens gerade gelingt. Zunge belegt, Rachen frei, Masseteren gespannt. Nasen¬ 
löcher sehr weit. Leib bretthart. Patellarreflex sehr lebhaft. Bulbi nach allen 
Richtungen frei beweglich; Pupillen gleich weit, reagieren auf Lichteinfall; Augen 
werden geschlossen gehalten, können aber spontan geöffnet werden. Facialisphä- 
nomen hochgradig. Sprache klingt klossartig. Urin frei von Eiweiss und Zucker. 
An der linken Fusssohle eine 6 cm lange Wunde, an deren einem Ende sich ein 
gangränöser Schorf befindet, während der übrige Teil mit schmutzigen Granu¬ 
lationen ausgefüllt ist. Temp. 37,6°, Puls regelmässig (76). — Ordination: Reini¬ 
gung der Wunde mit Sublimat, Verband mit Liq. Alum. acet., Eisblase auf den 
Kopf, Calomel 2stündl. 0,1. 

3 l / 4 Uhr: Von 11 Uhr bis jetzt 4 tetanische Anfälle, mittelschwer. Temp. 
37,5°, Puls regelmässig (81). 

7 Uhr: Von 4 Uhr bis jetzt %stündl., zum Teil schwere Anfälle. Temp. 
37,6, Puls regelmässig (94). 

10 Uhr: Bis jetzt ^stündliche Anfälle. Temp. 36,8°, Puls regelmässig (111). 
Jede Berührung löst einen Anfall aus. Auch in den Intervallen bleibt die 
Spannung sämtlicher Muskeln bestehen. Trismus und Opisthotonus ausgesprochen. 
Sportane Entleerung von Urin und Defäkation (Calomelstühle). — Injection 
von 2V 2 g lOOfachen Tetanusantitoxins (250 I.-E., Farbwerke 
Höchst), gelöst in 22,5 ccm sterilen Wassers in die Infraclavicu- 
largegend. Es gelingt, den Mund activ so weit zu öffnen, dass das Kind 
theelönelweise Milcn gemessen kann. Schluck- und Atemmuskeln frei. Nach 
1 / 4 Stunde ist das Serum völlig resorbiert. 

17. VI. 8 Uhr Morgens: Von 12 Uhr Abends bis 6Va Uhr Morgens 16 An¬ 
fälle, von da bis jetzt sogar 1 j 9 stündlich. Augenblicklich völlige Starrheit. Der 
Tetanus beginnt stets in dem linken (kranken) Bein, allmählig zucken sämtliche 
Muskeln. Das Kin d stöhnt und schreit, sehr starker Schweissausbruch. Die oberen 
Extremitäten sind im Ellbogengelenk gebeugt, die Hände zur Faust geballt, fest 
an die Brust angeklemmt. Passive Bewegungen mit oberen und unteren Extremi¬ 
täten ausgeschlossen. Der Mund kann 1 cm weit geöffnet werden, sodass das 
Hereinbringen von Milch gelingt. Jede Bewegung löst einen tetanischen Anfall 
aus. Temp. 38,6°, Puls 128, regelmässig, gut gespannt. Injectionsstellen reactions- 
los* Klystier mit 1 g Choralhydrat. 

9 1 /* Uhr: Temp. 38,9°, Puls 139. Injection von 2,5 g Antitoxin, 
Klystier mit 1 g Ohloralhydrat. Entfernung des gangränösen Schorfes aus der 
Wunde, Reinigung mit Sublimat und Verband mit essigsaurer Thonerde. 
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-1 Uhr: Temp. 38,6«, Puls 133, regelmässig. Von 10—12 1 /* Uhr 7 Anfälle, 
leichter als vorher, von 12 1 /«—1 Uhr keiner. Zur Zeit ruhiger Schlaf. Sterno- 
cleidomastoideus weniger gespannt, der Kopf kann passiv minimal nach vorn be¬ 
wegt werden. Arme und Beine können ebenfalls mit geringerem Widerstand, 
gebeugt und gestreckt werden. Der Mund wird activ 1% cm geöfinet, das Kind 
nennt B. bei Namen, verlangt zu trinken. Auch aie mimischen Gesichts- 
muskeln freier. 

6 Uhr: Bis 4 Uhr nur vereinzelte Anfälle sehr leichter Art, von 4—5 Uhr 
mittelschwere, von da ab sehr heftige, und zur Zeit äusserst schwere alle 5 Mi¬ 
nuten. Atmung stöhnend (42), Puls voll und kräftig (155), Temp. 38,8°. Mund 
wird auf Anrufen 1 cm weit geöffnet. 1 gr. Chloralhydrat per klysma. 

8V 9 Uhr; Temp. 39,4°, Puls 144. Von 6—6 l / 9 ruhiger Schlag seitdem folgt 
ein Anfall auf den anderen. Um 8 Uhr Cyanose, Aufhören der Atmung, welche 
aber nach einigen Secunden unter Stöhnen wieder beginnt. 

10 Uhr: Temp. 39,8°, Puls 140. Unveränderter Status. Sehr schwere An¬ 
fälle, 1 g Chloralhydrat per klysma. 

12 1 /* Uhr: Fliegende Atmung unter Stöhnen. Puls klein, nicht zählbar. 
Dauernder Tetanus. 1 g Chloralhydrat, Cyanose. Temp. 40,2°. 

12 8 / 4 Uhr: Exitus letalis. Temp. 42,5°. 

Es handelt sich hier um einen sehr schweren Tetanus. Es 
bestand nur eine Incubation von 6 1 /* Tagen; am 9. YI. die Ver¬ 
letzung, am 15. VI. Schmerzen, also wohl die ersten Symptome des 
Tetanus. Das Antitoxin bewirkte offenbar vorübergehende Besserung, 
übte aber auf den ungünstigen Ausgang keinen Einfluss aus. 


305) W. Ebstein. Zur Lehre von dem traumatischen Diabetes 
mellitus im Kindesalter. 

(Die ärztl. Praxis 1898 No. 18.) 

Diabetes ist bei Kindern nicht häufig. Unter den diabe¬ 
tischen Kindern werden aber verhältnismässig häufig 
Traumen ätiologisch angegeben. Wenn nun auch bekannt ist, 
wie Laien jedes Trauma ätiologisch ausbeuten, so steht doch andererseits 
fest, dass Traumen ein wichtiges prädisponierendes Mo¬ 
ment für die Entwickelung der Zuckerharnruhr bilden. 
Dass im jugendlichen Lebensalter die Fälle von traumatischem Diabetes 
besonders oft zur Beobachtung kommen, entnimmt E. der Thatsache, 
dass sich in einer von ihm früher (1895) gegebenen Zusammenstellung 
von 50 Fällen von traumatischen Diabetes nicht weniger als 12 auf Fälle 
in den beiden ersten Lebensdecennien beziehen; und schliesst man 
auch mit Wegeli, welcher das Lebensalter von 102 zuckerkranken 
Kindern gegeben hat, das Kindesalter mit 16 Jahren ab, so bleiben 
immer noch von den 50 Fällen 7 übrig. 

Wegeli Ebstein 
unter 1 Jahr 3 1 


1-6 „ 

26 

1 

6—10 „ 

31 

1 

10—16 

42 

6 

16—20 „ 

— 

6 


102 

12 


Die 7 Fälle E.’s waren kurz skizziert folgende: 

1. Beobachtung von Rossbach (1874): 8 monatliches Kind, gut genährt und 
gesund, erlitt einen Fall auf den Fussboaen. Danach sofort Krampfanfall mit 
nachfolgenden Symptomen von Gehirnerschütterung. Die Kramp fanfalle wieder¬ 
holten sich. Nach kaum 4 Wochen trotz angeblich reichlicher Nahrungsaufnahme, 
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neben gesteigertem Durst und Vermehrung des Urins, erhebliche Abnahme des 
Kindes und Glykosurie constatiert. Nach etwa 3 monatlichem Bestehen der 
Krankheit Exitus, nachdem viel Ekzeme und Furunkel vorausgegangen. 

2. Beobachtung von Pavy (1864): 4 jähriges Kind erleidet einen Schädel¬ 
bruch. Danach völlige Bewusstlosigkeit, keine Convulsionen. Tod 4% Stunden 
später. Harn in der Blase der Leiche zuckerhaltig (0,33 in 30 gr); oberflächliche 
Quetschung der Hirnbasis, Ekchymosen am Boden des 4. Ventrikels. 

3. Beobachtung von Collin (1862): 11jähriger Knabe erlitt einen Schlag 
auf die Nierengegend, wonach er, wie lange nach dem Unfälle, nicht eruierbar 
— zweifellose diabetische Symptome mit reichlicher Zuckerausscheidung bekam. 
Gleich nach dem Unfälle Schwäche in den Beinen, etwa nach Jahresfrist Ab¬ 
magerung des Pat. Er erholte sich vorübergehend, dann jedoch Rückfall. Wegen 
eintretender Cataract Staaroperation. Exitus ca. 2 Jahre nach dem Unfall. 

4. Beobachtung von S e e g e n (1893): 12 jähr. Kind. Heftiger Schreck durch 
Verbrennen infolge Umfallens der Lampe. Unmittelbar danach starker Durst und 
alle Symptome eines Diabetes. 

5. Beobachtung von Ebstein selbst (1881): 14jähr. Mädchen, ohne nach¬ 
weisbare familiäre Anlage, früher gesund. Wurde mit einem Stein gegen die 
Lebergegend geworfen. An der getroffenen Stelle ca. 8 Tage lang Schmerzen. 
Ln Anschluss daran grosse Schwäche, Gliederschmerzen, ca. 4 Monate später da¬ 
zu Polyurie und Polydipsie, Zucker. Tod 2 1 / 2 Jahre später. 

6. Beobachtung von Bernstein-Kohan (1891): 15jähriger Knabe gesunder 
Eltern. Früher wenig begabt und schwer lernend, aber vollständig gesund. Nach 
einem Falle vom Trapez beim Turnen zunächst auf die Glutäen und dann auf den 
Rücken konnte er sich bald erheben. Während der nächsten 3 Tage Schmerz- 

f efühle in der Nierengegend, welche ihn am Schulbesuche hinderten. Wieder 
Tage später begann Pat. viel zu urinieren und bekam hochgradige Polyphagie 
und Polydipsie, sodass der Schulbesuch nach Verlauf von 14 Tagen auf hören 
musste. Trotz wiederholter Behandlung im Spital, welche mehrmals wesentliche 
Besserung brachte, keine dauernde Beeinflussung. Beim letzten Aufenthalte im 
Spital in 24 Stunden 7 Liter Harn; spec. Gewicht 1034 ; 6,9% Zucker; 0,5% 
Harnstoff. 

7. Beobachtung von Plagge 16jähr. Knabe bekam mit einer Latte einen 
Schlag auf den Kopf. Zunächst nur Blutbeule, in der nächsten Nacht aberStrang- 
urie, die aber am Tage wieder aufhörte. 3 Tage nachher Schwachsichtigkeit, 
heftiger Durst, Polyurie mit viel Zucker. Bei entsprechender Behandlung nach 
2 Wochen Heilung, nur noch 2 Monate lang einfache Polyurie. 


Man sieht, dass diese Traumen keineswegs, wie vereinzelt gesagt 
wird, von den Symptomen einer Gehirnerschütterung gefolgt zu sein 
brauchen, und dass sehr wohl entweder eine allgemeine Erschütterung 
des Körpers genügt oder auch eine Beeinträchtigung von Körper¬ 
teilen, denen keinerlei directe Beziehung zu den Nervenapparaten zu¬ 
geschrieben werden kann. Es können anscheinend sehr leichte 
Traumen, welche mit einer Schädigung des Gehirns gar 
nichts zu thun haben, von den schwersten Diabetes¬ 
erkrankungen gefolgt werden. Zimmer beobachtete (1879) 
ein früher ganz gesundes 13jähriges Mädchen, welches beim Schlitt¬ 
schuhlaufen aufs Gesäss fiel und bald nachher schwer an Diabetes 
erkrankte. Familiäre Disposition wird dabei nur ausnahms¬ 
weise erwähnt. Frerichs behandelte (1883) einen 15jährigen Knaben, 
dessen 12jährige Schwester 1 Jahr vorher — Aetiologie wird nicht 
angegeben — an sehr schwerem Diabetes erkrankte und daran starb. 
Der Bruder, bis August gesund, erkrankte, nachdem er sich beim 
Turnen am Kopf gestossen, mit Schwindel, heftigem Durst und Zucker¬ 
harn (6°/ 0 ) und starb Ende October. 

E. selbst beobachtete jetzt einen Fall, wo vielleicht deshalb an 
eine hereditäre Krankheitsanlage zu denken ist, w r eil Urgrossvater und 
Grossvater des Pat. an Blasensteinen litten. Auch hier handelte es 
sich — Fälle von Heilung, wie der Plagge’sche sind grosse Selten- 
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heiten — um eine schwere Erkrankung, trotzdem das Trauma nur 
ein geringfügiges war und die dabei entstandene Erregung wohl 
die Hauptsache blieb. 

IVh jähriger Bauernsohn, am 8. VI. 98 in die Göttinger Klinik aufgenommen. 
Urgrossvater und Grossvater mütterlicherseits hatten Blasensteine. Pat. erkrankte 
etwa im Juli v. J. mit grossem nächtlichem Durste, Pat. konnte auch Nachts den 
Urin nicht halten. Diese Symptome sollen sich sofort gezeigt haben, nachdem 
der Knabe eine geringe Verletzung der r. Hand beim Entladen von Zündhütchen 
davongetragen. Nach 3—4 Wochen hörte der Durst auf. Grosser Hunger war 
nie vorhanden, der Appetit wechselnd. Der Knabe hat früh laufen und sprechen 
gelernt, in der Schule lernt er schwer. Er klagt zeitweilig über Kopfschmerzen. 
Seit seiner Krankheit soll er wie ein Mädchen sein, er schreit viel und ist krittlig; 
das Körpergewicht beim Beginn der Krankheit betrug 64 Pf. (mit Kleidern). 

Status praesens: Am Handrücken rechts kleine (angeblich von jener 
Verletzung herrührende) Hautnarbe. Dürftiger Junge, 130 cm lang, 56 Pf. wiegend, 
Muskelspannung an den unteren Extremitäten, sind die Muskeln genügend er¬ 
schlafft, lässt sich Patellarreflex erzeugen. Pat. hat keine Klagen, liegt apathisch 
im Bett, reagiert aber auf Fragen. Schädel ziemlich gross, Tubera parietalia und 
frontalia springen stark hervor. Zähne im Ganzen gut, Atem nach Aceton 
riechend. Pulsfrequenz zwischen 60—90 schwankend, Atmungsfrequenz zwischen 
16—24, Temperatur zwischen 36,5—37,6°. Brustkasten dürftig entwickelt. Ueber 
der linken, oberen, hinteren Lungenpartie deutliche Resistenzvermehrung mit aus¬ 
gesprochener Dämpfung, daselbst rauhes vesiculäres Atemgeräusch, zugleich 
schwächer, als rechts. An den oberen Extremitäten, aber auch an anderen Stellen 
der Haut bläulich-rote, auf Druck nicht verschwindende, höchstens etwas blässer 
werdende Flecke. 

Am 13. holte der Vater den Pat. wieder weg. Urin Verhältnisse bis dahin: 


Datum 

Urin¬ 
menge 
in 24 St. 

Zuckermenge 

Aceton 

Acet- 

essig- 

säure 

Oxybuttersäure 

Eiweiss 


in ccm 

°/o| 

in 24Std. 




9.-10. VI. 

2700 

3,3 

894 gr 

vorhanden 

fehlt 

reichlich vorhanden 

fehlt 

10—11. „ 

2600 

3,5 

81 „ 

do. 

n 

n n 

n 

11—12. „ 

3000 

3,2 

96 „ 

mittelstark 

n 

n n 


12—13. „ 

2750 

3,0 

82,5 „ 

do. 

n 

n n 

fl 


Es muss der Arzt — das mahnen solche Fälle — auch nach ge¬ 
ringfügigen Traumen den Urin stets im Auge behalten, auch wenn 
noch keine Symptome dazu direct auffordern. Es ist dies um so not¬ 
wendiger, weil nach Traumen auch transitorische Glykosurien Vor¬ 
kommen, andererseits der traumatische Diabetes gar nicht selten unter 
dem Bilde eines Diabetes mellitus decipiens, ja mit intermittierendem 
Charakter, auftritt. 


306) Böhm. Ein Fall von acutem Diabetes mellitus. 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898 No. 36.) 

Ein 17jähriger Zögling einer Unteroffizierschule meldete sich am 13. I. 98 
mit der Angabe, sich seit einiger Zeit müde und abgeschlagen zu fühlen, zeit¬ 
weise leide er an Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, dabei sei ihm vermehrtes 
Harnlassen und sehr gesteigertes Durstgefühl aufgefallen, welche Erscheinungen 
er erst in dem eben abgelaufenen Weihnachtsurlaub an sich bemerkt habe. Anam¬ 
nestisch, sowie aus den Aufzeichnungen der allmonatlichen ärztlichen Unter¬ 
suchungen ergab sich, dass Pat. früher stets gesund gewesen sei; seine Mutter 
sei am Leben und gleich seinen 2 Brüdern gesund; sein Vater sei mit 43 Jahren 
an Wassersucht, deren Ursache Leberkrebs gewesen sei, gestorben. 

Status praesens: Genügend entwickelter, jedoch anscheinend in der Er¬ 
nährung heruntergekommener junger Mann von blassem Aussehen und müdem 
Blicke. Haut trocken und spröde, die sichtbaren Schleimhäute blass. Herzfigur 
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normal, Herztöne über allen Ostien kräftig, rein. Ueber den Lungen percutorisch 
nichts nachweisbar; links hinten unten zahlreiche Rhonchi, sowie kleinblasiges 
Rasseln hörbar, Zunge trocken, etwas belegt, kein Appetit, fortwährender Durst, 
Puls 78, klein und weich, Temp. 38,9°, Hammenge 5ö00 ccm innerhalb 24 Stunden; 
Harn auffallend hell, sauer, spezif. Gewicht 1030, kein Eiweiss, aber 4,9% Zucker. 
Entsprechende Diät, Priessnitz um die Brust. 

14. I. Temp. 38°, Puls 96, Polyurie und Polydypsie fortdauernd. Bronchitis 
unverändert; links hinten unter dem Schulterblattwinkel in Halbhandtellergrösse 
leichtes pleuritisches Reiben. 

15. I. Harntagesmenge 4000 ccm, specif. Gewicht 1035, Farbe hell, 5,8% 
Zucker. Lungenbefund derselbe. Temp. 39,5, Puls 120, klein. — Wein, Excitantien. 

16. I. Wesentliche Besserung- Temp. auf 38° zurückgegangen, Puls 84, zwar 
noch klein und etwas gespannt, indessen wesentlich besser, als Tags zuvor; pleu¬ 
ritisches Reiben links hinten unter dem Angul. scap. verschwunden, bronchitische 
Erscheinungen gehen zurück, allenthalben vesiculäratmen. Harnmenge 4000 ccm, 
specif. Gewicht 1025, Zucker 4°/ 0 ; Zunge stark belegt, rissig; Esslust grösser. 

In der Nacht vom 16. zum 17. I., Morgens 4 Uhr, plötzlicher Eintritt des 
ausgesprochenen Coma diabeticum; Pat. wird unruhig, will fortwährend aus dem 
Bette; Sensorium wird benommen, Pat. deliriert beständig. Trotz Aether- und 
Campherinjectionen, Hautreizen etc. alsbaldiger tiefer Sopor; die Atmung wird 
gross und geräuschvoll, dabei sehr beschleunigt, 60 in der Minute, Herzkraft sinkt, 
wesentlich und lässt sich kaum heben. Ham geht ins Bett. Temp. 35,6°, Puls 
120, fadenförmig. Der comatöse Zustand dauert 24 Stunden, dann Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Mässig abgemagerte, männliche Leiche mit schwach 
entwickelter Muskulatur und nahezu fehlendem Fettpolster. Die harte Hirnhaut 
ist mit dem Schädeldache fest verwachsen und an der äusseren Fläche im hinteren 
Abschnitte des Längsblutleiters mässig injiciert. Die weichen Hirnhäute an der 
Convexität der Grosshirnhalbkugeln sehr stark wolkig getrübt. Oedem des Ge¬ 
hirns, Hydrocephalus intern, acquisitus. Hypertrophia et Dilatatio cordis, Bron¬ 
chitis sinistra. Subacute parenchymatöse und interstitielle Nephritis (grosse weisse 
Niere), Atrophie des Pancreas (36 gr Gewicht statt 80—100). 

Die subacute Nephritis bewiess, dass das Leiden älteren, 
jedoch nicht monatelangen Datums gewesen sein muss. Sehr 
stark vermehrte Nahrungsaufnahme muss den Pat. in die Lage ver¬ 
setzt haben, die Haushaltungsbilanz her/.ustellen, um somit körperlich 
den Leistungen der Schule gerecht werden zu können bis 4 Tage vor 
dem Tode, wie denn auch bei den allmonatlichen Untersuchungen 
stets eine Gewichtszunahme zu verzeichnen war. 

Aetiologisch mag der Tod des Vaters an Leberkrebs bezüg¬ 
lich Heredität gewürdigt werden, jedenfalls prävaliert die nachgewiesene 
Pancreasatrophie, welche ja vielfach für die Entstehung des 
Diabetes verantwortlich gemacht wird, bei dem um mehr als die Hälfte 
verkleinerten Organ in sehr auffälliger Weise. 


307) Gersoni. Ueber den Fettgehalt der Milch von stillenden 
Frauen unter verschiedenen Verhältnissen. 

(Wratscli 25/98. — Deutsche Medicinal-Ztg. 1898 No. 66.) 


G. hat an 310 stillenden Frauen 2000 Fe ttbe Stimmungen 
nach der Methode von Gerber ausgeführt, um den Fettgehalt der 
Milch namentlich dessen Schwankungen unter dem Einfluss verschie¬ 
dener Verhältnisse zu prüfen. Er gelangte dabei zu folgenden Re¬ 
sultaten : 

1. Der mittlere Procentgehalt von Fett in der Milch stillender 
Frauen beträgt für die ganze Dauer des Stillens 3,48 °/ 0 . 

2. Dieser Procentsatz ist bei verschiedenen Frauen sowohl, wie 
auch bei einer und derselben Frau sehr grossen Schwankungen unter- 
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worfen, die sich durchschnittlich in den Grenzen zwischen 0,6% und 
10% bewegen. 

3. In den ersten Tagen des Stillens enthält die Milch weniger 
Fett (im Durchschnitt 3,03 %); dann steigert sich der Fettgehalt bis 
3,8% und bleibt auf dieser Höhe von der 4. Woche bis zum 4. Monat, 
worauf er wieder Neigung zum Abnehmen zeigt. Die Milch von 
jüngeren stillenden Frauen, sowie von Erstgebärenden ist reicher an 
Fett, wie die von älteren Frauen und Mehr gebärenden; ebenso ist die 
Milch von schwächlichen Frauen fettreicher, als die von kräftigen. 

4. Der Fettgehalt vergrössert sich nach mässiger Muskelarbeit, 
nach starkem und häufigem Säugen, zur Zeit der Menstruation, sowie 
bei erhöhter Körpertemperatur. 

5. Fleischarme Nahrung setzt den Fettgehalt der Milch nur in 
sehr geringem Maasse herab. 

6. Niedriger oder hoher Fettgehalt der Milch ist an und für sich 
nicht imstande, Magenstörungen bei dem Kinde hervorzurufen; wohl 
aber können solche durch plötzliche Steigerung des Fettgehaltes der 
Milch bei einer und derselben Frau bewirkt werden. 

308) B. Bendix. Ueber den Einfluss der Menstruation auf die 

Lactation. 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 41.) 

B. hat über diesen Punkt genaue Untersuchungen angestellt, 
machte darüber bei der 70. Naturforscher Versammlung in 
Düsseldorf Mitteilung und gelangte zu folgendem Resume: 

„Ein grosser Teil der Frauen, welche stillen, bekommt regel¬ 
mässig ihre Menstruation (rund 60% des beobachteten Materials). 
Der Eintritt und die regelmässige Wiederkehr der Menstruation gab 
nur sehr selten einen Grund zum Absetzen des Kindes. Als wichtig 
kommen naturgemäss nur die Fälle in Betracht, wo die Menstruation 
schon wenige Wochen oder in 1—2 Monaten post partum auftrat. 
Quantitative Mischungen in der Milch waren nur äusserst selten 
nachzuweisen. Was die Qualität anbetrifft, so waren Verände¬ 
rungen von Bedeutung nur für das Fett nachzuweisen. Da¬ 
bei ist noch hervorzuheben, dass kleinere Veränderungen in der Zu¬ 
sammensetzung der Milchbestandteile für den Säugling so gut wie 
ohne Belang sind, umsomehr, wenn man berücksichtigt, dass die Milch 
an und für sich sogar Tagesschwankungen in ihrer Zusammensetzung 
aufweist. Ein Einfluss auf das Befinden und den Stuhl des Kindes 
durch den Eintritt der Regel konnte nur in sehr geringer Zahl von 
Fällen constatiert werden. Es lautet daher die Antwort auf die Frage: 
„was ist zu thun, wenn eine Mutter oder Amme während 
der Stillung ihre Periode bekommt?“ — niemals abzusetzen 
allein auf Grund der blossen Thatsache des Auftretens der Men¬ 
struation. Selbst wenn sich sichtbare Veränderungen während der 
Tage der Menstruation (Verringerungen, Dünnerwerden etc.) zeigen 
sollten, so gleichen sich diese meist wieder aus und schädigen das 
Kind nicht. Kommt das Kind nicht vorwärts, so muss die Wage 
die Entscheidung bringen. Bei dem Engagement einer Amme ist es 
von Wichtigkeit, darauf zu achten, dass dieselbe schon 6—9 Wochen 
post part. ist, also die Zeit hinter sich hat, in welcher für gewöhnlich 
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zum 1. Mal wieder die Regel ein tritt. Ist dies Ereignis unbeschadet 
einer dauernden Herabsetzung der Milchmenge vorübergegangen, so 
fällt trotz der Menstruation, bei sonst annehmbaren Bedingungen, 
jeder Grund, die Amme nicht zu engagieren. Dafür, dass Kinder, 
welche natürlich ernährt werden, durch den Eintritt der Menstruation 
bei der Mutter resp. Amme rhachitisch werden (im Sinne Vierordt’s), 
liegt kein Anhalt vor.“ 


309) A. Keller. Malzsuppe, eine Nahrung für magendarmkranke 

Säuglinge. 

(Aus der kgl. Universitätskinderklinik in Berlin.) 

(Deutsche medic. Wochenschrift 1898 No. 39.) 

Auf der 70. Naturforscherversammlung in Düsseldorf 
machte K. interessante Mitteilungen darüber. Es handelt sich um 
eine Modifikation der einst so beliebten, jetzt fast vergessenen 
Liebig’schenSuppe, eine Modifikation, erreicht durch praktische 
Versuche und wissenschaftliche Untersuchungen. Was letztere be¬ 
trifft, so hebt K. nur Folgendes hervor: Man findet bei magendarm¬ 
kranken Säuglingen vermehrte Ammoniakausscheidung; diese ist das 
Zeichen einer gesteigerten Bildung und Ausscheidung saurer Stoff¬ 
wechselprodukte bei unzweckmässiger Ernährung. Da es bei der 
Säureintoxikation zu einem Verlust des Organismus an fixen Alkalien 
kommt, so muss eine alkalireiche Nahrung gereicht werden, wobei 
man Zufuhr einer grossen Menge von Milcheiweiss, ebenso von Fett 
zu vermeiden hat und den Nährwert der Nahrung durch Zugabe 
grösserer Mengen von leicht verbrennbaren Kohlehydraten zu ver¬ 
mehren suchen muss. 

K. kam also zu einer Suppe von folgender Zusammensetzung: 
50 g Weizenmehl werden in 1 / 8 1 Kuhmilch eingequirlt, die Mischung 
durch ein Sieb durchgeschlagen. In einem anderen Gefäss werden 
100 g Malzextract in 2 /s 1 Wasser bei 50° C. gelöst, dazu werden 
10 ccm einer 11 proc. Kal. carbonic.-Lösung zugesetzt, dann wird diese 
Malzextractlösung mit der Mehlmilchmischung vereinigt und das Ganze 
aufgekocht (bei Kindern unter 1 / 4 Jahr und bei schwerkranken noch 
Verdünnung mit Wasser). 

Die Suppe wurde 28 schwer magendarmkranken Kindern 
unter 1 Jahr als Nahrung gegeben und bewährte sich ausser¬ 
ordentlich. Wie K. in einer Tabelle zeigt, waren durchweg die täg¬ 
lichen Gewichtszunahmen sehr zufriedenstellende, das Allgemein¬ 
befinden der Kinder machte schöne Fortsschritte, alles zeigte, dass 
diese Nahrung mehr leistet, als jede andere Art der 
künstlichen Ernährung. 


310) K. Gregor. Ueber Erfolge künstlicher Ernährung 
magendarmkranker Säuglinge in der Poliklinik. 

(Aus der Universitäts-Kinderklinik in Breslau.) 

(Deusche medic. Wochenschrift 1898 No. 30.) 

Im Anschluss an die Mitteilungen Keller’s gab G. die in der 
Poliklinik mit der MalzsuppenerpJ^irungt erzielten Resultate 
Centralbl. f. Kinderhlkde. IU. 33 
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bekannt, die ja der eigentliche Prüfstein für eine neue Ernährungs¬ 
methode bilde. Auch die poliklinischen Erfahrungen, an 74 Säuglingen 
gemacht, rechtfertigen die Empfehlung des Präparats. Die Mütter 
der Kinder erhielten täglich die Malzsuppe aus der Klinik, die Kinder 
selbst wurden jeden 2. Tag controlliert. Die hygienischen Verhält¬ 
nisse, unter denen sie lebten, waren die denkbar ungünstigsten. 
Trotzdem waren die Erfolge gute, und kommt G. zu folgenden 
Schlüssen: 

1. Für alle diejenigen Fälle, wo es sich um ein chronisch 
magendarmkrankes Kind im Alter von mindestens drei 
Monaten handelt, für welches eine Amme nicht beschafft werden 
kann, besteht die stricte Indikation, die Ernährung mit Malzsuppe zu 
versuchen und event. einen oder mehrere Monate durchzuführen. 

2. Bei noch jüngeren und sehr schwachen Säuglingen 
ist unter sorgfältiger ärztlicher Controlle und mit An¬ 
wendung eines entsprechenden Verdünnung ein Versuch mit dieser 
Ernährung gerechtfertigt. 

3. BeiKindern im Alter von 3 / 4 — 1 1 / 2 Jahren, welche die 
Symptome schwerer Rhachitis aufweisen und in ihrer körper¬ 
lichen Entwickelung weit zurückgeblieben sind, giebt eine während 
einiger Zeit durchgeführte Ernährung mit Malzsuppe, event. mit Zu¬ 
führung consistenterer vegetabilischer Nahrungsmittel, wie Gries, Zwie¬ 
back, grünes Gemüse u. dgl. günstige Chancen für eine schnellere 
Heilung der Rhachitis. 

4. Bei nicht magendarmkranken, künstlich genährten 
Säuglingen, welche in ihrem Körpergewicht gegenüber dem¬ 
jenigen eines normalen, an der Brust ernährten Kindes zurück¬ 
geblieben sind, giebt die Ernährung mit Malzsuppe mindestens 
ebenso gute Resultate, wie jede andere künstliche Ernährung. 

5. Das Ab stillen der Kinder, sowohl anscheinend gesunder, 
wie auch schwacher oder leicht dyspeptischer Säuglinge kann mit 
gutem Erfolge so vorgenommen werden, dass die nätürliche Ernährung, 
solange die Sekretion der Milch ausreicht, mit einer oder mehreren 
Mahlzeiten von Malzsuppe combiniert und später während einiger Zeit 
vollständig durch letztere ersetzt wird. 


311) J. Landau. Das Tannoform in der Kinderpraxis. 

(Aus der Kinderabteilung des israelitischen Spitals in Krakau.) 

(Klinisch-therap. Wochenschrift 1898 No. 39.) 

Tannoform, das Condensationsproduct der Gallussäure und des 
Formaldehyd (Merck, Darmstadt) hat L. bei 119 Fällen versucht, 
und zwar extern (24 Fälle von Ekzema faciei capitis oder univer¬ 
sale) und intern (95 Fälle von acutem oder chronischem Darmkatarrh, 
Magendarmkatarrh, Catarrhus intestin. follicularis). 

Was erstere Gruppe anbelangt, so wurde bei Ekzema 
crustosum der behaarte Kopf oder das Gesicht mit Ol. Olivar. für 
24—48 Stunden eingebunden, dann die* leicht lösbaren Krusten ent¬ 
fernt, endlich eine 10—löproc. Tannoformsalbe appliciert und die- 
selbe alle 24 Stunden gewechselt: 
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Ep. Tannoform. 5,0 

Ung, Regorbin. 60,0 
M. f. ung. 

Stets folgte rasche Heilung, manches ausgebreitete Ekzem 
war schon nach 3 Tagen verschwunden. 

Die Magendarmaff ectionen betrafen Kinder von 3 Wochen 
bis 12 Jahren, denen 3—5 mal täglich Tannoform in Dosen von 0,25 
bis 0,4 (0,25 nur Neugeborenen) gegeben wurde. Das Mittel bewährte 
sich ausserordentlich, und gelangt L. zu folgenden Schlüssen: 

1. Das Tannoform ist ein ausgezeichnetes Darmad¬ 
stringens, da es die Eigenschaft eines Adstringens und Antisepticum 
verbindet. 

2. Wegen der Geruch- und Geschmacklosigkeit eignet 
es sich besonders für die Kinderpraxis und kann auch wegen des 
niedrigen Preises in der Armenpraxis Verwendung finden. 

3. Das Mittel verdient besondere Beachtung in Fällen von acutem 
Darm- und Magendarmkatarrh und bei Enteritis follicularis; in Fällen 
von chronischem Darmkatarrh bleibt die Wirkung zuweilen aus (wichtig 
ist es, dass in manchen Fällen die Verabreichung eines Laxans vor 
der des Tannoforms nötig ist!). 

4. In Fällen von Kopf- und Gesichtsekzem ist die Wirkung 
nicht besser, als bei Anwendung der Hebra’schen Diachylonsalbe. 


IIL Kleine Mitteilungen und Notizen. 

74) Hypertrophie der Mamma auf der kranken Seite in 2 Fällen von cerebraler infan¬ 
tiler Kinderlähmung, denen sich eine Hemiathetose angeschlossen hatte, constatierte 
Lannois. Er glaubt, dass durch Contractionen des Pectoralis die 
Drüse fortwährend Reize erhalte und dadurch sich vergrössere. Leblais 
hat einen ähnlichen Fall beobachtet. Bourneville sah bei 20 Knaben 
mit Hemiplegie 7mal den Hoden der erkrankten Seite hypertro¬ 
phisch werden; wodurch? vermag er nicht zu sagen. 

^ (Lyon med. 1898 No. 32. — Berliner klin. Wochenschrift 1898 No. 38). 

75) Heidelbeerextract (Extr. Myrtill) hat bekanntlich Prof. Winternitz vor 
einigen Jahren sehr empfohlen. Bei ihm lernte nun Dr. Dax en berg er (Regens¬ 
burg) die vorzügliche Wirkung dieses Mittels kennen und versuchte letzteres seit 
2 Jahren selbst. Es bewährte sich vorzüglich bei den verschiedensten Formen 
von Ekzem, besonders der Kinder, auch bei mykotischen Formen, bei 
kleineren Geschwüren der Haut und Schleimhäute, Rhagaden an 
den Mundwinkeln, Augenlidern, Ohrläppchen etc. Nach sorgfältiger 
Reinigung der erkrankten Stellen und leichter Abtrocknung wird das Mittel 
(Syrupconsistenz) mittelst Haarpinsels appüciert (soll die Deckschicht stärker 
werden, so kann man noch mit einem indifferentem Pulver die Deckschicht be¬ 
streuen, sodass die Haut wie mit einem Sack überzogen erscheint); Eintrocknung 
erfolgt rasch, und haftet die Schicht so fest, dass Verbände unnötig sind und Er¬ 
neuerung erst erforderlich ist, falls der 1. Anstrich defect, rissig wird. Aufdiese 
Weise gelang es oft, in 24 — 48 Stunden Ekzeme zur Heilung zu 
bringen. Bei Urticaria und Herpes zoster hatte das Mittel eclatante 
schmerzlindernde Wirkung. Intern bewährte es sich bestens bei Darm¬ 
katarrhen (acuten und chronischen), namentlich bei Kindern (kaffee¬ 
löffelweise als Zusatz von Getränken, z. B. Thee). Die Löwenapotheke in 
Regensburg hält den durch Sterilisieren haltbar gemachten Extract in zwei 

33* 
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Formen vorrätig: zu äusserlichem Gebrauch (mit Zusatz von Myrrh.) 
und zum internen (mit Zusatz von Acid. salicyl.) 

(Aerztl. Rundschau 1898 No. 34.) 

76) Naftalan bei Ekzem Erwachsener hat Dr. Thüm 1 er (Leipzig) mit bestem 
Erfolge angewandt. Acute und chronische Ekzeme in allen Entwicke- 
lungsstadien, selbst ganz veraltete Fälle heilten überraschend 
schnell ab, wobei Irritationen der Haut fast nie eintraten.*) 

(Münchener medic. Wochenschrift 1898, 30. August.) 


IV. Bücheranzeigen und Recensionen. 

25) Unter dem Titel „Ueber die Pathogonese und Serumtheraple der schweren 
Rachendiphtherie“ hat Dr. J. Bernheim (Privatdozent in Zürich) in einer 62 S. 
starken Broschüre (Verlag von Fr. Deut icke, Wien. Preis: Mk. 2) die Resul¬ 
tate klinischer und experimenteller Untersuchungen (v. Widerhofer’s Kinder¬ 
klinik und Hygien. Institut in Wien) niedergelegt. Letztere werden zweifellos 
das Interesse jedes Kinderarztes erregen. So wie sich jetzt die ganze Frage 
der Serumtherapie zugespitzt hat, wird jeder Beitrag willkommen sein, der mit 
wissenschaftlichem Ernst in dieselbe eingreift. Da dies bei dem Bernheim’schen 
Buche durchaus der Fall ist und der Autor in manchen dunklen Punkt einiges 
Licht bringt, begrüssen wir mit Freude die Gabe seiner Feder. 

26) Vorlesungen Ober Sprachstörungen betitelt Dr. A. Liebmann ein Werk 
(Verlag von Oscar Coblentz, Berlin), dessen ersten beiden Hefte (Preis: Mk. 2,40) 
vor kurzem erschienen sind. Ein 3. Heft erscheint demnächst und wird die 
„Pathologie und Therapie der Hörstummheit“ zum Gegenstand haben. Die beiden 
vorliegenden Hefte enthalten die „Pathologie und Therapie des Stotterns 
und Stammelns.“ Der Autor, der sich auf dem Gebiete der Sprachstörungen 
bereits einen Namen gemacht hat und auch litterarisch sich vielfach darin mit 
Glück bethätigt hat (auch wir zählen den Autor zu unseren Mitarbeitern), 
fasst hier seine Erfahrungen und Ansichten über die betreffenden Zustände zu¬ 
sammen und giebt uns im Zusammenhänge ein interessantes Bild derselben. Auch 
der Nichtspracharzt muss im Allgemeinen über diese Themata genau unterrichtet 
sein und wird gut thun, den neuesten Stand der Wissenschaft aus Liebmann’s 
Buche sich zu eigen zu machen. 


*) Auch bei Kindern dürfte daher das Präparat mit Vorteil benutzt werden. 
Referierend über obige Arbeit teilt Augenarzt Dr. Wolffberg (Breslau) mit 
(Wochenschrift für Therapie und Hygiene des Auges, 13. X. 98), dass er in seiner 
Elinik ausgedehnte chronische Ekzeme im Gesicht und am Hal^e 
Scrophulö ser durch Naftalanbehandlung schnell habe heilen 
können. Nach Entfernung der Krusten und Reinigung der eiternden Fläche 
mittelst Formalinlösung wird ein reichlich grosses Stück Kautschukpflaster, dessen 
Mitte mit Naftalan dick bestrichen, darüber geklebt. Nach längstens 6—8 Stunden 
muss das Pflaster entfernt werden, und bleibt nun das Ekzem bis zum nächsten 
Tage ohne jede Bedeckung. 


Verantwortlicher Redakteur: Dr. Eugen Graetzer in Snrottau. Verlag der Dürr’schen 
Buchhandlung in Leipzig. — Druck von Lippert & Co. (G. Patz’sche Buchdr.), Naumburg a. 
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Hydronephrose b. Scharlachnephritis 
52. 

Hyperacanthose ohne Hyperkeratose 

Hypertrophie, angeborene halbseitige 
100, der Gaumenmandeln u. Tonsillen 
270, 384, des Pylorus 297. 

Hysterie bei Kindern 139, unter dem 
Bilde einer Meningitis tuberculosa 258, 
Amblyopie bei H. 110, Scoliose 42, 
Contractur 110. 


Ichthyol b. Ophthalmoblennorrhoe 152. 

Ichthyosis, familiäre Daten bei einem 
Falle 79. 

Icterus intermittierender chronischer 
221, infectiöser 396, neonatorum 397. 

Idioglossiem. pseudohypertrophischer 
Paralyse 345. 

Idiotie durch Syphilis 69, 368, amau¬ 
rotische familiäre 142. 

Ileus (Volvulus) bei Tuberculosis peri- 
tonei 72, durch Kottumor 125, eines 
Meckerschen Divertikels 125, 196. 

Impfung s. Vaccination. 

Infiltrationsanästhesie bei Ope¬ 
rationen an Kindern 43, 198. 

Influenza bei Kindern 26, I. u. Mumps 
408, u. hämorrhagische Pleuritis 332. 

Intertrigo, Nosophen 52. 

Intoxikationen mit Extr. filic. mar, 
50, Kreosot 287, Carbolsäure 288, 
Petroleum 289, Antipyrin 352. 

Itrol bei Ophthalmoblennorrhoe 153. 


Jodalbacid bei Syphilis 353. 
Jodoformogen bei Wunden 353. 
Jodothyrin, Uebergang durch di« 
Milch aufs Kind 213. 

Jodvasogen, Anwendung 290. 


Kehlkopfstridor, angeborener 78. 

Keloid, multiples spontanes 348. 

Keratitis, eigentümliche Form 153, 
scrophulöse 401. 

K e r a t o m a 1 a c i e u. Lues hereditaria 280. 

Kinderlähmung, spinale, mit Dys¬ 
trophie 135. 

— cerebrale, congenital 137, trauma¬ 
tisch 136, Aetiologie 338, epidemisches 
Auftreten 240, 251; Sehnenüberpflan¬ 
zung bei K. 241. 
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Kreosot, Intoxikation 287. 

Kretinismusu. Syphilis368; Thyreoid- 
behand lung 42. 

Kriechkrankheit, Pall 320. 

K y p h o 8 e, Calot’sehe Methode bei 
rhachitischer 14. 

Lachen, Erkrankung des Herzens durch 
L. 382. 

Lactation u. Antipyrin 26, u. Men¬ 
struation 436. 

Laparotomie bei Schussverletzung 72. 

Laryngitis, Pertussin 327. 

Laryngocele interna 146. 

LaryngoIogischeUntersuchung, 
Fortschritte 146. 

Laryngo8pasmus, angeborener 327. 

Leberatrophie, acute gelbe 310. 

Leukämie, Fälle 129, 131. 

Linkshändigkeit, Ursachen 317. 

Little’scheKrankheit, chirurgische 
Behandlung 343. 

Lumbalpunction bei Meningitis 
tuberculosa 253. 

Luxation, angeborene des Hüftgelenks 
197. 

Lymphdrüsenschwellungen bei 
Rhachitis 72. 


Magendarmaffectionen bei Masern 
334, 335, Drüsenschwellungen bei M. 
73; Milchsomatose bei M. 290, Malz¬ 
suppe 437, Extr. Myrtill. 439, Tinct. 
Jodi 328, Tannoform 438, Tannopin 
404, Tannon 79, Eudoxin 52. 

Malaria, interessanter Fall 350, Anämie 
danach 116. 

Malzsuppe, Ernährung damit 437. 

Massage, innere bei Tonsillenhyper¬ 
trophie 384. 

Megalophthalmu8, angeborener 346. 

Melaena neonatorum, Fall 398. 

Meningitis spinalis bei Masern 335, 
serosa bei Otitis 370, cerebrospinal, 
traumatica 376, Therapie der M. cere- 
brospin. epid. 57, Corticale Amblyopie 
danach 109, Lumbalpunktion bei M. 
tuberculosa 253. , 

Meningocele nach Schädelfrakturen 
62-64. 

Men struation u. Lactation 436. 

Menthol bei Influenza 29. 

Mikrocephalie, Fall 377. 

Milch, Ernährung mit Muttermilch 25, 
Colostrum 214, künstliche 314, M. vom 
ostfriesischen Milchschaf 45, diastati- 
sches Enzym in der M. 313^ Fettgehalt 
der Frauenmilch unter verschiedenen 
Verhältnissen 435, Einfluss der Men¬ 
struation auf die Milch 436, Fettgehalt 
u. Grad der Sterilisation 23, neuer 
Sterilisier-Apparat 48, elektrischer 
Milchwärmer 291, Uebertragung von 
Folliculartonsillitis durch M. 213, Aus¬ 


scheidung von Jodothyrin durch die 
M. 213. 

Milchsomatose 290. 

Milzcyste, hämorrhagische 126. 

Missbildungen, Megalophthalmus 346, 
Anophthalmus 346, Anxyloblepharon 
filiforme 107, Nasenspalten 276, eigen¬ 
tümliche M. des Mundes 352, Defect 
der Schilddrüse 385, Hochstand der 
Scapula 102, Fehlen beider Patellae 
15, Klumpfuss 15, angeborene Glieder- 
verkrümmung 74, M. des Rückenmark¬ 
endes 346, V erstümmelung durch amnio¬ 
tische Fäden 106, Hemmungsbildung 
des Penis 349, Verlagerung des Neben¬ 
hodens 75, offen gebliebener Urachus 

124, persistierender Ductus omphalo- 
meseraicus 123, Meckel’sche Divertikel 

125, halbseitige Hypertrophie 100. 

Mitralinsufficienz nach Diphtherie 

417. 

— Stenose, angeborene hereditäre 381. 

Morbilli, Diazoreaction im Ham 55, 

■ Z- KophKl reh es Symptom 2|9, 421. ftta 
TogmnFs Symptom 333, M. T>ei Neu¬ 
geborenen 424, Recidive 419; Sepsis 
bei M. 91, Magendarmerscheinungen 
334, 335, Kelkopfaffeciionen 334, Me¬ 
ningitis spinalis 336, Herzthrombose 
u. Embolie 418; M. u. Scharlach 234, 
u. Mumps 407, u. Pemphigus 235; 
Noma nach M. 32, Hautemphysem 260, 
Purpura 423, Pneumonie 93, 97, Stö¬ 
rungen im Oculomotoriusgebiet 237; 
schulhygienische Reformen 419. 

Morbus Addisonii, Fall 319. 

Mundwässer u. Lippenekzem 319. 

Myositis tuberculosa 43, oseificans 197. 

Myxödem, Fall von infantilem 322, 327. 

Nabelwunde. Diphtherie 43,123, 399. 
Blennorrhoe 52; Behandlung der nor¬ 
malen 12, 120, 122, 398. 

Naftalan bei Ekzem 440. 

Nasenrachenspülung bei Fremd¬ 
körpern in den Luftwegen 385. 

Nasenspalten, angeborene 276. 

Natr. sozojodolic. bei Diphtherie, 
Blutungen 353. 

Ne er ose des Darms 298. 

Nephritis, primäre, mit Retinitis 234, 
bei Angina 291, bei Mumps 406, nach 
Ekzema impetiginosum 54, nach Per¬ 
tussis 187, nach V&ccination 232; 
Scharlach-N. 226, Scharlach-N. mit 
Hydronephrose 52, Aderlass bei Schar¬ 
lach-N. 290. 

Neurasthenie bei Kindern 139, durch 
Syphilis 68. 

Neuritis durch Arsengebrauch 223. 

Neurofibromatose, Fall 77. 

Niere, bewegliche 186. 

Noma genitalium 207, diphtberitica 413, 
nach. Morbilli 32. 

N osoph en, Anwendung 52. 
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0 d o 1 als Ursache von Lippenekzem 319. 

Oesophagotomie bei einem Kinde 71. 

Ohrgeräusche, verschiedene 155. 

Omphalitis, Nasophen 52. 

Ophthalmoblennorrhoea neona¬ 
torum, Argent. nitric. u. Ichthyol 
152, Itrol 153, Protargol 290. 

Orexin. tarnic. bei Anorexie 51,350. 

Orthoform bei Prurigo 327. 

Osteoartropathie bei hereditärer 
Syphilis 162. 

Osteomyelitis der Unterarmknochen 
164, des Oberkiefers 166, durch Pneu¬ 
mokokken 166,428, nach Scharlach 228. 

Osteosarcom. Röntgenstrahlen bei 0. 
der Lungen 387. 

Ostitis, fibröse 180. 

Otitis media, durch Pneumokokken 
428, Gehirncomplikationen 369, No- 
sophen 52. 

Otorrhoe, Hydrarg. sozojodolic. 363. 

Ovarialhernie mit Stieldrehung 390. 

O x y m e 1. S c i 11. in der Kinderpraxis 352. 

Ozaena, Diphtherieserum 116, 401. 

Papillome des Larynx 387. 

Papilloretinitis haemorrhagica 261. 

Paralysen, Hemiplegie 38, 416, Fa- 
cialislähmung 42, 28z, Pseudobulbär¬ 
paralyse als Teilerscheinung einer 
spastischen Diplegie 67, Augenmuskel¬ 
lähmung bei Migräne 281, pseudohyper¬ 
trophische mit Idioglossie 345, Para¬ 
lysis universalis bei Syphylis 368. 

Parotitis bei 4 Wochen altem Kinde 
273, Notizen zur P. 405, zweimalige 
Erkrankung 406, lncubation 407, 
Masern, Varicellen, Influenza gleich¬ 
zeitig 407, 408, Nephritis bei P. 406, 
Arrosionsblutung 408. 

Pemphigus neonatorum durch Kälte- 

• einwirkung 157, gangraenosus combi- 
niert mit Syphilis hereditaria 160, 
acutus combiniert mit Masern 235. 

Pericarditis bei Angina 79. 

Periostitis syphilitica 163, durch Bac- 
terium coli 174. 

Peritonitis chronische seröse 308, 
durch Darmnecrose 298. 

Peronin bei Pertussis 79. 

Pertussis, Krankheitserreger429; acute 
Nephritis nach P. 187; Tussol 26, Per- 
tussin 327, Peronin 79, Phenocoll. hy- 
drochloric. 223, Oxymel. Scill. 352, 
Pistyän 223. 

Pertussin bei Pertussis, Laryngitis, 
Bronchitis 327. 

Pes varus, Pathologie 15, Aetiologie 
u. Behandlung 391. 

Petroleum, Intoxikation 289. 

Pfählung, Blasenverletzung 301. 

Phosphor bei Rachitis 323. 

Phenocoll. hydrochloric. bei Per¬ 
tussis 223. 

Phimosis, Infiltrationsanästhesie 43. 


Pistyän bei Pertussis 223. 

Pleuritis, hämorrhagische 332. 

Pneumokokken - Osteomyelitis 428, 
Otitis 428, Peritonitis 425. 

Pneumonie, Pathologie u. Therapie 
bei Kindern 29, Mikroorganismen 31. 
eitrige Metastasen 37, Osteomyelitis 
nach P. 166; P. nach Masern 93, 97. 

Poliomyelitis acuta, Epidemie 353, 
durch Weichselbaum-Jäger’sche Diplo¬ 
kokken 372, P. und Dystrophia mus- 
cul. progr. bei demselben Indi¬ 
viduum 376. 

Polyp der Epiglottis 76. 

Polypnoe nach Scharlach 240. 

Prolapsus ani, Argent. nitr.-Stift 116 

— urethrae, Pathologie u. Therapie 4. 

— uteri bei Neugeborenen 183. 

Protargol bei Blennorrhoea neona¬ 
torum 290. 

Prurigo, Orthoform 327. 

Pseudobulbärparalyse, infan¬ 
tile 67. 

Pseudomeningitis hysterica 258. 

Pseudotumor, neurotischer 344. 

Psoriasis, Thyreoidin 36. 

P u n c t i o lumbalis bei Hydrocephalus 183. 

P u r o 222. 

P u r p a r a, Meningealhaemorrhagie dabei 
422. 

Pylorushypertrophie, angeborene 
297. 

— Stenose, angeborene 196. 

Resorein bei Lidekzem 290. 

Retinitis Brightii beim Kinde 234. 

Retrophar ynge alabscess mit un¬ 
gewöhnlichen Complikationen 351., 

Rhabarbertincture n, verbesserte 

222 . 

Rhabdomyom der Zunge 349. 

Rhachitis bei 8jäbr. Kinde 181, Rh. 
u. Syphilis 368, Lymphdrösenschwel- 
lungen bei Rh. 72; Phosphor, 323. Milch¬ 
somatose 290, Malzsuppe 438. 

Rhagaden, Extr. Myrtül. 439. 

Rhinitis scrophulosa, Nosophen 52, 
diphtheritica nach Scharlach 411; s. 
auch „Coryza“ u. „Ozaena“. 

Röntgen-Photographie bei Osteo¬ 
sarcom der Lunge 387. 

— Prospect, neuer 43. 

Ruptur des Darms 300. 

Salipyrin bei Influenza 29. 

Sarcome, multiple der Haut 77, des 
Gehirns 341, der Niere 116, des Ova- 
riums 350. 

Scarlatina, Ueber S. 86, Dauer der 
Infectiosität 43, S. als Lokalkrankheit 
411, Scharlachdiphtherie 412, Nasen¬ 
diphtherie nach Sc. 411, Scharlach¬ 
nephritis 52, 226, Gelenkerkrankungen 
bei S. 90, Osteomyelitis nach S. 228, 
Polypnoe 240, Gangrän 91, Friedreioh , 
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sehe Ataxie 409; S. u. Masern 234; 
Arsen bei S. 234. 

Scilla in der Kindei^raxis 352. 

Sclerose, multiple im Kindesalter 343, 
disseminierte 137. 

Scoliose, hysterische. 42. 

Scrophulose durch die Tonsillen ac- 
quiriert 272, des Auges 401; Nosophen 
bei Rhinitis 52, Orexin. tannic. 51, Jod- 
vasogen 290. 

Sehnenüberpflanzung bei Little’- 
scher Krankheit 241. 

Sepsis bei Masern 91. 

Sigmatismus nasalis,Vererbung 145. 

Sinusphlebitis nach Cholesteatom 
des Mittelohrs 336. 

Skier oderma, Fall 33. 

Somatose, Wert derselben 222, Albu- 
mosurie nach S. 49. 

Spina bifida u. Syphilis 368, Ope¬ 
ration 7. 

Spondylitis, Calot’sche Behandlung 
10, 13, 168, 172, 189. 

Stammeln, 261, 270. 

Stenose s. Strictur. 

Sterilisier-Apparat für Milch, 
neuer 48. 

Stomatitis beim Neugeborenen 121, 
ulcerosa mit Tuberculose des Gaumens, 
Rachens u. Kehlkopfs 271, St. u. Ab- 
scesse in der Thymus 287. 

^Stottern 145, 268, 270. 

^Strictur des Oesophagus nach Diph¬ 
therie 296, der oberen Luftwege aus 
eigenartiger Ursache 383. 

Syphilis, extragenitale Infection 115, 
Primäraffect der Augenlider 151, 278, 
Fall von tertiärer S. 69, Neurosen bei 
S. 68, Dementia paralytica 339, 368, 
Periostitis 163, S. hereditaria: 
Hydrocephalus dabei 149, Keratoma- 
lacie 280, Sattelnase 276, Tarsitis pal¬ 
pebrarum 277, Erkrankungen der Ge¬ 
lenke 162, der Leber 351, parasyphi¬ 
litische Erscheinungen 366, Combma- 
tion mit Pemphigus acutus 160, Thera¬ 
pie: Jodalbacia 353. 

Tabes, Mischform mit Friedreich’scher 
Krankheit 113. 

Tannoform, Anwendung 438. 

Tannon bei Enteritis 79. 

Tannopin 404. 

Tarsitis palpebrarum luetica congenita 
277. 

Taubstummheit, Vererbung 144, Ur¬ 
sachen 270. 

Teleangiektasie der Gesichtskopfhaut 
u. des Hirns 59. 

Teratom des harten Gaumens 76. 

Tetanie, Begriff u. Vorkommen 16. 

Tetanus, Fall 65, Antitoxin 16, 83, 430. 

Thora^koplastik, bei Empyem 195. 

Thrombosen der Sinus 37, des Her- 

u zens nach Masern 418. 


Thym.ustod infolge von Abscessen in 

der Thymus 287. 

Thyreoidin bei Psoriasis 36, Kreti¬ 
nismus 42, 322, Myxödem 322. 

Ti n c t. J o di bei Typhus abdominal. 328. 

— Myrrh. bei Diphtherie 86. 

— Scill. in der Kinderpraxis 352. 

Tonsillitis follicularis der Neu¬ 
geborenen 212,durch Milchinfection 213. 

Tracheotomie zur Entfernung von 
Fremdkörpern 218, 386, bei Laryux- 
apillomen 387, Infiltrationsanästhesie 
ab ei 43. 

Transplantation der Sehnen 197. 

Tremor essentieller 111. 

Tuberculose, intrauterine Uebertra- 
gung 424, T. des Auges 402, des Pharynx 
272, des Gaumens, Rachens, Kehlkopfs 
271, der Lungen u. Bronchiektasie 99, 
rimäre des Rückenmarks 424, Ileus 
ei T. peritonei 72, Myositis 43, Orexin. 
tannic. bei beginnender Phthise 51, 
Peronin bei Phthise 79, Eudoxin bei 
T. des Darms 52, Tannon 79, Tannopin 
414 dabei. 

Tumoren, Teratom des harten Gaumens 
76, Polyp der Epiglottis 76, Neuro¬ 
fibromatose 77, Sarcomatosis cutis 77, 
Solitärtuberkel des Gehirns 115, Ab¬ 
dominalcyste 126, Milzcyste 126, Der¬ 
moidcyste des Ovariums 185, Nieren- 
sarcom 185, Nasenrachenfibrom 197, 
Perithelioma cerebelli 259, Myxosarcom 
im Pons Varoli 341, Epithelcyste 348, 
Keloide 348, Acanthom 348, Rhab- 
domyom der Zunge 349, Sarcom des 
Ovariums 350, Papillome des Larynx 
387, Osteosarcom der Lunge 387. 

Tussol bei Pertussis 26. 

Typhus abdominal. Diazoreaction 65, 
T. und Lebercirrhose 222, Psycho¬ 
pathische Minderwertigkeiten nach T. 
56, Tinct. Jodi bei T. 348, Tannopin 
404. 

Ulcus rotundum ventriculi beim 
Säugling 327. 

Urachus, offen gebliebener 124. 

Uraemie, Blutegel 325. 

Urticaria pigmentosa 320, Extr. Myr- 
till. 439. 

Uterus, Wachstumsveränderungen 315. 

Vaccination generalisee351, Nephritis 
nach V. 232, Impfmesser 260. 

Varicellen u. Mumps 408. 

Vegetationen, adenoide u. Taub¬ 
stummheit 270, u. Scrophulose 272. 

Venaesectio s. Aderlass. 

Ventil harnfänger für Säuglinge 
beiderlei Geschlechts 223. 

Verwachsung von Vorhaut u. Glans 
115. 

Vitia cordis, Venaesectio dabei 324, 
geheilte Endocarditis 379, Aortenin- 
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snföcienz u. Stenose bei l 1 /« jähr. Kinde 
380, angeborene hereditäre Mitral¬ 
stenose 381, bleibende Mitralinsuffici enz 
nach Diphtherie 417. 

Vulvitis gangraenosa 207. 

Wachstumsveränderungen des 
Uteros 316. 


Wägungen bei kleinen Kindern 316. 
Weinen, einseitiges bei completer Fa« 
cialislähmung 42. 

Wunden, Jodoformogen 353. 

Zink. oxyd. bei Lidekzem 230. 
Zitterneurose, Fall 111. 
Zungenbändchen, Lösen 121. 
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